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1.1  Maligne Tumoren der Schilddrüse (Struma maligna) 
In etwa 95 % der Malignome der Schilddrüse sind Karzinome. 80 % davon gehören zu den 
gut differenzierten follikulären oder papillären Karzinomen, ca. 10 % zu den 
undifferenzierten und um die 5 bis 8 % zu den medullären Karzinomen.1 
Die  jährliche Inzidenz der Schilddrüsenkarzinome beträgt weltweit 4/100000 bei Frauen 
und 1,5/100000 bei Männern, womit sie zu den seltenen Tumoren zu zählen sind. Sie 
machen 1,5 % der Tumore bei Frauen und 0,5 % der  Tumore bei Männern aus. Die 
geschätzten Inzidenzen für die Bundesrepublik Deutschland liegen bei 8,4/100000 für 
Frauen, was 1,7 % aller Tumoren ausmacht, und bei 3,8/100000 für Männer (0,7% aller 
Tumore). Somit zeigt sich ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts, insbesondere im 3. 
bis 6. Lebensjahrzehnt. Zudem lässt sich beobachten, dass die Neuerkrankungsrate im 
Alter zunimmt, wobei auch schon im Jugendalter relativ häufig Schilddrüsenkarzinome 
auftreten, vergleicht man sie mit anderen Malignomen. Hier überwiegen die papillären 
Karzinome.2 Das anaplastische Schilddrüsenkarzinom dagegen betrifft vorwiegend ältere 
Patienten.3 
Eine externe Bestrahlung der Halsregion mit ionisierenden Strahlen, insbesondere im 
Kindes- bzw. Jugendalter, stellt einen Risikofaktor für die Entwicklung eines Karzinoms 
der Schilddrüse dar. Dagegen findet sich bisher kein Hinweis auf ein erhöhtes 
Karzinomrisiko bei Patienten, die eine Radiojodtherapie erhielten.  
Auch chronischer Jodmangel erhöht die Karzinominzidenz nicht, wie epidemiologische 
Studien belegen. Es bewirkt jedoch offenbar eine Verschiebung der histologischen 
Malignomtypen. Der Anteil von niedrig differenzierten follikulären und undifferenzierten 
Karzinomen ist in Jodmangelgebieten höher (30-40 % follikuläre Karzinome), wohingegen 
in Nicht-Jodmangelgebieten das papilläre Schilddrüsenkarzinom überwiegt.1, 2 
Es ist jedoch bekannt, dass sich bei anderen, gutartigen Schilddrüsenerkrankungen 
zusätzlich ein Karzinom entwickeln kann – so findet sich zum Beispiel bei der Basedow-
Struma eine Karzinominzidenz von 0,1-9,0 %, bei der Struma nodosa mit Überfunktion 
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liegt diese bei ca. 0,5 %. Bei einer bestehenden Hashimoto-Thyreoiditis zeigt sich dagegen 
ein gehäuftes Auftreten von malignen Lymphomen.3 
Einen genetischen Defekt als Risikofaktor bzw. Ursache der Entstehung einer Struma 
maligna kennt man beim medullären Karzinom. Die familiäre Form dieses Karzinomtyps 
tritt in 25 % der Fälle auf.2 Hier können sich zudem auch andere Tumoren endokriner 
Organe finden (multiple endokrine Neoplasie Typ 2).3 Daneben wurde auch beim 
papillären Karzinom eine familiäre Häufung beobachtet.4  In der Behandlung der Struma 
maligna spielen die operative Therapie, die Radiojodtherapie, die externe Strahlentherapie 
und auch die suppressive Schilddrüsenhormonbehandlung eine wichtige Rolle. 
Entscheidend für die Wahl der optimalen Therapie ist hier in erster Linie die Histologie der 
Struma maligna (Siehe hierzu auch Kapitel 1.3. Therapie der Struma maligna). 
Prognostisch lässt sich die Aussage treffen, dass die durchschnittliche 5-
Jahresüberlebensrate des papillären Karzinoms bei 83 %, die 10-Jahresüberlebensrate bei 
81 % liegt. Das papilläre Mikrokarzinom (Größe unter 1 cm) zeigt dabei eine besonders 
günstige Prognose - hier liegen die Langzeitüberlebensraten bei 100 %. Bei den 
follikulären Schilddrüsenkarzinomen muss zur Beurteilung der Prognose zwischen 
minimal-invasiven und grob-invasiven Tumoren unterschieden werden: bei Ersteren findet 
sich eine 10-Jahresüberlebensrate von ca. 90 %, wohingegen das 5-Jahres-Überleben bei 
den grob-invasiven Karzinomen etwa 50 % beträgt. Bei den undifferenzierten 
(anaplastischen) Schilddrüsenkarzinomen lässt sich beobachten, dass der Großteil der 
Patienten bereits im ersten Jahr nach Diagnosestellung verstirbt. Die 5-
Jahresüberlebensrate liegt hier bei 5 %. 2 Die 5- bis 10-Jahresüberlebensraten für das 








1.2 Klassifikation der Struma maligna 
Die vorliegende Tabelle zeigt die Klassifikation der Schilddrüsentumoren. 
 
Abbildung 1: Klassifikation der Schilddrüsentumoren3 
 
Neben den bereits erwähnten Karzinomen, welche den Hauptteil der malignen Tumoren 
der Schilddrüse ausmachen, finden sich hier auch die selteneren Malignome: Zu den 
epithelialen Tumoren gesellen sich die Plattenepithelkarzinome. Ferner finden sich auch 
Sarkome, maligne Lymphome, maligne Hämangioendotheliome, maligne Teratome, sowie 
auch Metastasen von Tumoren, die ihren Ursprung in extrathyreoidalem Gewebe haben.1 
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Zur weiteren Einteilung der Struma maligna eignet sich die postoperative, 
histopathologische TNM-Klassifikation, welche es ermöglicht, Aussagen über die 
Prognose abzugeben, sowie Entscheidungen über das weitere Vorgehen (Therapie, 
Nachsorge) zu treffen. Sie bezieht sich auf die Ausbreitung des Primärtumors (T), den 
Befall der regionären Lymphknoten (N) und das Vorliegen von Fernmetastasen (M). Zu 
erwähnen bleibt, dass der Pathologe zur korrekten Angabe N0 mindestens 6 Lymphknoten 
untersucht haben muss. Ist dies nicht möglich, wird die Angabe NX gemacht.3  
Vorliegende Tabelle veranschaulicht die postoperative TNM-Klassifikation. An erster 
Stelle ist hier die Klassifikation aus dem Jahre 1992 dargestellt, nach welcher die 
Einordnung in dieser Arbeit erfolgte. 
 




Ergänzend folgt die 7. Auflage der TNM-Klassifikation als aktuelle und bei 
Veröffentlichung der Arbeit gültige Version aus dem Jahre 2010: 
 
Abbildung 3: postoperative, histopathologische TNM-Klassifikation maligner Schilddrüsentumoren (UICC, 
7. Auflage 2010, 3. korrigierter Nachdruck 2011)55 
 
Daneben spielt die Residualtumor- (R-) Klassifikation, welche eine Aussage bezüglich der 
Vollständigkeit der lokalen Tumorentfernung gibt, eine wichtige Rolle für die Beurteilung 
eines Tumors und seine weitere Behandlung. Hierbei erfolgt eine genaue Untersuchung der 
Resektionsränder. Es entstehen die Angaben R0 (kein Residualtumor feststellbar), R1 





1.3 Therapie der Struma maligna 
Die Behandlungsmöglichkeiten der Struma maligna beinhalten die operative Therapie, die 
Radiojodtherapie (nur möglich bei jodspeichernden Tumoren), die suppressive 
Schilddrüsenhormonbehandlung mit Levothyroxin und die externe Bestrahlung. Eher 
untergeordnete Bedeutung hat dabei die Chemotherapie. Je nach Histologietyp des 
Malignoms ergibt sich dann ein meist multimodales Therapiekonzept. 
Die zentrale Rolle spielt in jedem Fall die Operation. 
So ist beim differenzierten Schilddrüsenkarzinom (insbesondere beim papillären 
Karzinom) die totale Thyreoidektomie, meist mit zentraler Lymphadenektomie, die 
Therapie der Wahl. Sollten Lymphknoten im zentralen oder lateralen Kompartiment 
befallen sein, wobei der präoperative Sonographiebefund der Schilddrüse eine 
entscheidende Rolle spielt, ist die Empfehlung eindeutig und es wird eine systematische 
Lymphadenektomie des befallenen Kompartiments durchgeführt.3  An dieser Stelle muss 
erwähnt werden, dass allerdings die prophylaktische zentrale Lymphknotendissektion bei 
fehlendem sonographischem und intraoperativem Hinweis auf lymphogene Metastasierung 
nicht unumstritten ist.5  
Ein fortgeschrittenes T-Stadium erfordert dagegen wieder eindeutig die totale 
Thyreoidektomie mit Lymphknotendissektion. Damit wird im Falle einer postoperativen 
Diagnosestellung (welche in der Mehrheit der Fälle zutrifft) häufig eine zeitnahe 
(möglichst innerhalb von 3 bis 5 Tagen postoperativ)  Komplettierungsoperation nötig. 
(Eine aktuelle Studie aus dem Jahre 2012 unterstützt sogar die Begrenzung des 
Zeitrahmens auf die ersten 3 Tage nach dem Ersteingriff,6 wohingegen eine 2008 
veröffentlichte Untersuchung der Universität Istanbul eine Woche zwischen den beiden 
Eingriffen für vertretbar hält.7) Ist diese nicht in besagtem Zeitraum durchzuführen, sollte 
dies frühestens nach 3 Monaten geschehen, um das Komplikationsrisiko für eine 
Recurrensparese oder einen Hypoparathyreoidismus möglichst gering zu halten. Beim 
papillären Karzinom  ist dieses Abwarten aus onkologischer Sicht gut möglich, 
wohingegen im Falle eines grob-invasiven follikulären Karzinoms aus Gründen der 
frühzeitigen Metastasierung die Komplettierungsoperation nicht verschoben werden kann.2 
Eine – erst in neuesten Leitlinien geklärte - Sonderstellung hat hierbei das unifokale 
papilläre Mikrokarzinom (Größe bis 1 cm ohne Organüberschreitung) ohne 
Metastasennachweis. Aufgrund der hervorragenden Langzeitprognose ist hier bei sicherer 
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Entfernung im Gesunden ein geringeres Resektionsausmaß wie die Hemithyreoidektomie 
oder subtotale Resektion, sowie der Verzicht auf eine postoperative Radiojodtherapie, 
durchaus möglich, wie in den aktuellen Leitlinien zur operativen Behandlung des 
Schilddrüsenkarzinoms (www.awmf-online.de) zu lesen ist. Letztere geben hier kein 
konkretes Vorgehen an, sondern lassen eine patientenorientierte Einzelfallentscheidung 
zu.8 Somit ist im Falle einer zufälligen postoperativen Diagnosestellung eines papillären 
Mikrokarzinoms nach einer subtotalen Resektion nicht unbedingt eine Nachoperation 
erforderlich. Es muss allerdings eine vollständige Entfernung in Gesunden gewährleistet 
sein, gleichzeitig müssen sonographisch weitere Tumorherde oder suspekte Lymphknoten 
weitestgehend ausgeschlossen sein. 
Diese Vorgehensweise wird jedoch kontrovers diskutiert. So kann beim Belassen eines 
Schilddrüsenrestes eine eventuelle Multifokalität des Karzinoms (40 % der 
Mikrokarzinome sind multifokal) nicht ausgeschlossen werden. Diese gilt jedoch - 
unbestritten – als ungünstiger Prognosefaktor, weswegen das gesicherte, multifokale 
papilläre Mikrokarzinom auch den Behandlungsempfehlungen entsprechend radikal mit 
einer totalen Thyreoidektomie therapiert wird. Sollte die Diagnosestellung des 
Mikrokarzinoms intraoperativ im Schnellschnitt erfolgen, ist ebenfalls eine totale 
Thyroidektomie nötig. Dies sollte aber präoperativ mit dem Patienten besprochen sein.  
Meist wird die Diagnose „unifokales papilläres Mikrokarzinom“ jedoch erst einige Tage 
nach der Operation gestellt. Es finden sich nun Argumente für und gegen eine 
eingeschränkte Radikalität in der operativen Behandlung. Eine höhere Morbidität durch 
den Primäreingriff (totale Thyreoidektomie) oder die Rezidivoperation (bei postoperativer 
Diagnosestellung), verbunden mit der lebenslangen Hormonsubstitution, die nach der 
vollständigen Entfernung der Schilddrüse nötig wird, sowie der ausgezeichneten 
Langzeitprognose, sprechen gegen eine radikale Behandlung (= totale Thyreoidektomie 
mit zentraler Lymphknotendissektion) des unifokalen Mikrokarzinoms. Auf der anderen 
Seite finden sich durchaus auch Argumente für die Radikalität: Erst die totale 
Thyreoidektomie ermöglicht eine postoperative Radiojoddiagnostik, welche wiederum die 
frühzeitige Entdeckung und Therapie jodspeichernder Metastasen möglich macht. Auch 
kann nur nach radikaler Schilddrüsenentfernung der Tumormarker Thyreoglobulin sinnvoll 
in der Nachsorge verwendet werden. Zudem wird – wenn kleine Knoten belassen wurden 
oder neue auftreten – eventuell eine Restthyreoidektomie zu einem späteren Zeitpunkt 
notwendig. In diesem Fall wäre dann die Morbidität aber tatsächlich stark erhöht.2 
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Ein weiteres Problem bei dieser Diskussion ist die Tatsache, dass keine Studien  mit 
hohem Empfehlungsgrad nach EBM (Evidence Based Medicine) existieren, sowohl was 
die Therapie des papillären Mikrokarzinoms als auch diejenige des Schilddrüsenkarzinoms 
fortgeschrittener Stadien betrifft.57  
Das Vorgehen beim undifferenzierten (anaplastischen) Schilddrüsenkarzinom ist dagegen 
nicht umstritten. Die möglichst radikale operative Entfernung des Tumors als Bestandteil 
einer multimodalen Therapie wird hier angestrebt. Als Standardverfahren gilt die totale 
Thyreoidektomie mit der En-bloc-Resektion der zervikozentralen Lymphknoten (bei 40 %  
liegen Lymphknotenmetastasen vor), wobei auch die kurze gerade Halsmuskulatur entfernt 
wird. Dadurch können auch Weichgewebsinfiltrate des kontinuierlich bzw. 
diskontinuierlich wachsenden, extrakapsulären Tumors erfasst werden. Sollte intraoperativ 
ein Lymphknotenbefall des lateralen Kompartiments festgestellt werden, empfiehlt sich 
zusätzlich die zervikolaterale Kompartmentresektion. Im Falle einer inkompletten 
Operation sollten die belassenen Tumorreste – wenn möglich – sofort nach der 
postoperativen histologischen Diagnosestellung entfernt werden. Dadurch wird häufig eine 
Komplettierungsoperation nötig, die ausgedehnte extrathyreoidale Tumorresektionen 
umfasst und dementsprechend mit einer hohen Morbidität einhergeht.2 
Die Therapie des medullären Schilddrüsenkarzinoms beinhaltet bei allen Formen 
(sporadisch und familiär) primär die totale Thyreoidektomie mit zervikozentraler und 
beidseitiger zervikolateraler Lymphknotendissektion, da diese Histologieform häufig mit 
bilateralen Tumorherden (über 50 % bei den familiären Formen) und außerdem mit einer 
frühen lymphatischen Metastasierung einhergeht. Als Besonderheit gilt hier, dass die 
Thyreoidektomie gerade im Bereich der oberen Schilddrüsenpole, sowie der 
dorsalen/kranialen Schilddrüsenkapsel radikal sein muss, da die C-Zell-Dichte an diesen 
Stellen besonders hoch ist und hier somit häufig ein C-Zell-Karzinom lokalisiert ist. Die 
Darstellung des N. laryngeus recurrens und der Nebenschilddrüsen (MEN2a-Syndrom) 
muss erfolgen. Sollte die Diagnosestellung erst postoperativ gelingen, gilt die Empfehlung, 
eine subtotale Resektion durch eine Komplettierungsoperation zu einer totalen 
Thyreoidektomie mit Lymphadenektomie zu vervollständigen.2 Beim medullären 
Schilddrüsenkarzinom haben neuere die Indikation zur prophylaktischen 




1.4  Die Komplikationen der operativen Therapie der Struma maligna 
Die wichtigsten Komplikationen bei Schilddrüsenoperationen sind die Nachblutung, die 
postoperative Wundheilungsstörung, die Parese des N. laryngeus recurrens und der 
postoperative Hypoparathyreoidismus. 
Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die in der Literatur beschriebenen 
Häufigkeiten der Komplikationen bei Ersteingriffen und Rezidivoperationen. 
 
Abbildung 4: Risiken und Komplikationen bei einer Strumaoperation3   
 
Eine Nachblutung tritt in 1 – 2 % der Fälle als Komplikation einer Schilddrüsenoperation 
auf. Sie kann sich innerhalb weniger Minuten bis hin zu mehreren Stunden nach der 
Operation durch eine Schwellung am Hals, zunehmende Atemnot und ein rasches Füllen 
der Drainageflaschen bemerkbar machen.3 Sollte diese Komplikation eintreten, ist eine 
sofortige Revision zur Dekompression von Trachea und Schilddrüsenloge erforderlich, da 
sich sonst fatale Folgen für den Patienten ergeben könnten (Intubationsschwierigkeiten, 
Unmöglichkeit der Intubation, Asphyxie), die bis zum Tod führen könnten.2 
16 
 
Eine weitere Komplikation ist die Wundheilungsstörung. Sie kann durch  eine Infektion 
der Wunde, ein Hämatom oder ein Serom verursacht werden.3 Es wird ein 
Komplikationsrisiko von 1 – 2 % angegeben. Eine Indikation zur operativen Revision 
besteht hier bei einer abszedierenden Infektion. Entzündliche Infiltrate können durch eine 
antibiotische und eine lokale antiphlogistische Therapie behandelt werden.2 
Für das Eintreten einer Parese des N. laryngeus recurrens bei der Strumaoperation gelten 
unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten für Ersteingriff und Rezidivoperation. Für den 
Ersteingriff bei benignen Strumen wird die Häufigkeit einer einseitigen, permanenten 
Recurrensparese mit 0,25 bis 1,75 % angegeben. Beidseitige permanente Paresen sind 
selten (siehe auch Tabelle oben). Die Rate permanenter Paresen bei der Operation 
differenzierter Schilddrüsenkarzinome ist im Vergleich nur geringfügig erhöht. Sie liegt 
hier bei 1 – 3 %. Das Risiko steigt bei jeder weiteren Operation (benigne Strumen und 
Karzinome) an, beispielsweise im Falle einer Nachoperation bei verspäteter Diagnose 
eines Schilddrüsenkarzinoms.3 Dies ist jedoch nicht die einzige Situation, die das Risiko 
erhöht – es ist vielmehr von vielen Faktoren abhängig (Dissektion der zervikalen 
Lymphknoten, Eröffnung des Brustkorbes, seltene Verlaufsvarianten wie N. nonrecurrens 
rechts). Um das Verletzungsrisiko zu minimieren, ist die exakte Darstellung des Nervs bei 
jeder Thyreoidektomie obligat.2 Schwellungen im Operationsgebiet, Zerrung und Druck, 
sowie direkte Verletzungen der Nerven während des Eingriffes können eine teilweise oder 
vollständige Stimmlippenlähmung verursachen.3 Bei einer versehentlichen Durchtrennung 
wird häufig eine mikrochirurgische Naht empfohlen. Dies ist jedoch umstritten, da eine 
Reinervation der Kehlkopfmuskulatur meist unvollständig ist und das phoniatrische 
Ergebnis sogar verschlechtern kann.2 Möglich sind auch sekundäre 
Stimmlippenlähmungen, die erst nach 2 Tagen bis 3 Wochen postoperativ auftreten. Die 
Symptome einer Recurrensparese erinnern an eine Erkältung, hohe Töne werden nicht 
exakt getroffen, lautes Schreien ist nicht mehr möglich und die Stimmlage wird tiefer und 
rauer. Eine beidseitige Parese kann jedoch fatal sein. So kann bei schwerer Dyspnoe  eine 
Tracheotomie nötig werden, um eine problemlose Respiration zu gewährleisten. Als 
Behandlung empfehlen sich ansonsten abschwellende Maßnahmen, Reizstromtherapie und 
Logopädie. Darunter bildet sich die Lähmung meist schnell wieder zurück, in manchen 
Fällen dauert dies jedoch bis zu einem Jahr. Sollte die Stimmlippenlähmung darüber 




Zu den bereits beschriebenen kommt als weitere häufige Komplikation der 
Hypoparathyreoidismus hinzu. Auch hier muss wieder zwischen Ersteingriff (0,2 – 2 % der 
Fälle mit permanenter Hypokalziämie) und Rezidivoperation (0,5 – 20 %) unterschieden 
werden. Die Komplikationsrate eines permanenten Hypoparathyreoidismus bei der 
Operation differenzierter Schilddrüsenkarzinome ist nur gering häufiger als bei Eingriffen 
an benignen Strumen und wird mit 3 – 8 % angegeben. Werden bei der 
Schilddrüsenoperation mehr als 2 der normalerweise 4 vorhandenen Epithelkörperchen so 
geschädigt, dass sie zugrunde gehen bzw. entsprechend geschwächt sind, kommt es zu 
einer postoperativen Hypokalziämie. Diese kann zu Parästhesien in den Fingern bis hin zur 
generalisierten Tetanie führen.3 Um das Risiko dafür möglichst gering zu halten, sollten, 
wenn möglich, im Rahmen der radikalen Schilddrüseneingriffe alle 4 Nebenschilddrüsen 
dargestellt werden und es sollte versucht werden, sie gut vaskularisiert zu erhalten. Besteht 
ein Zweifel an der Vitalität, ist die Autotransplantation in den ipsilateralen M. 
sternokleidomastoideus durchzuführen. Eine Ausnahme besteht hier bei 
Nebenschilddrüsen, die sich in unmittelbarer Nähe zu pathologisch vergrößerten 
Lymphknoten befinden.2 In der Regel bildet sich eine Hypokalziämie innerhalb der ersten 
2 Wochen nach der Operation wieder zurück. Sie kann vorübergehend mit Kalziumgaben 
ausgeglichen werden. Sollte die Störung des Kalziumhaushalts jedoch nach mehreren 
Monaten noch bestehen (nach einem Jahr gilt sie als permanent), muss eine lebenslange 
Substitutionsbehandlung erfolgen. Normalerweise handelt es sich hierbei um 










1.5  Überleitung zur Fragestellung 
Die hier beschriebenen Komplikationen machen deutlich, dass ein Eingriff an der 
Schilddrüse nicht unerhebliche Folgen für den Patienten haben kann. Die Entscheidung zur 
Operation sollte somit gut überlegt sein. Dies gilt insbesondere für eine Rezidivsituation, in 
welcher die Risiken laut der Literatur gegenüber dem Ersteingriff deutlich erhöht sind. 
Sucht man nach gültigen aktuellen Leitlinien zur Behandlung der Struma maligna, zeigt 
sich, dass die Empfehlungen zur operativen Therapie des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms in einigen Punkten (insbesondere in Bezug auf die Frage der 
prophylaktischen zentralen Lymphknotendissektion beim papillären Karzinom oder die 
fragliche Radikalität der Operation des papillären Mikrokarzinoms) nicht klar und 
einheitlich formuliert sind.5  Im Internet unter www.awmf-online.de findet sich 
beispielsweise seit November 2012 eine aktuelle Leitlinie (Registernummer 088-002) mit 
dem Titel „Operative Therapie maligner Schilddrüsenerkrankungen“ von Prof. Dr. H. 
Dralle und der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. (DGAV). 
Hier wird für das papilläre Mikrokarzinom ein individuelles, patientenorientiertes 
Behandlungskonzept empfohlen und – insbesondere beim multifokalen Mikrokarzinom – 
eine interdisziplinäre Entscheidungsfindung empfohlen.8 Mittlerweile wurden mehrere 
Leitlinien zu diesem Thema publiziert, die eine noch geringere Radikalität 
empfehlen.59,60,61 
Beschäftigt man sich also näher mit der operativen Therapie des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms, stößt man auf diese Unklarheiten und dabei besonders auf die 
Sonderstellung des kleinen papillären und follikulären Schilddrüsenkarzinoms, wobei 
gerade die umstrittene Entscheidung für bzw. gegen eine komplettierende Nachoperation 
bei postoperativer Diagnosestellung zu erwähnen ist. Um diesbezüglich die Frage „Was ist 
das Beste für meinen Patienten?“ wirklich beantworten zu können, muss Klarheit über die 
mit der Operation verbundenen Risiken bestehen, damit Vor- und Nachteile sinnvoll 








Wie hoch sind die Komplikationsraten bei ein- oder zweizeitiger radikaler 








3 Material und Methoden 
3.1  Studiendesign und –ablauf 
Es handelt sich um eine retrospektive unizentrische Studie am Krankenhaus Martha-Maria 
in München-Solln, bei der die Krankenakten von 273 Patienten, die dort im Jahr 2007 an 
der Schilddrüse operiert wurden und bei denen die Diagnose „Struma maligna“ gestellt 
wurde, betrachtet wurden. Davon wurden die Akten von 254 Patienten mit einem gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinom (DTC) retrospektiv ausgewertet. Zusätzlich wurden 
über eine telefonische Befragung der Hausärzte oder der Patienten Informationen über die 
Entwicklung der postoperativ festgestellten Komplikationen „Recurrensparese“ und 
„Hypoparathyreoidismus“ erhoben, um vorübergehende von persistierenden Störungen 
















Die Daten wurden direkt aus den Arztbriefen und histopathologischen Befunden der 
Patienten erhoben. Zudem wurden auch vom Tumorzentrum München bearbeitete Daten 
übernommen. Außerdem wurden Telefonate mit den Hausarztpraxen der Patienten mit 
postoperativen Komplikationen (Recurrensparese oder Hypoparathyreoidismus) – oder, für 
den Fall, dass letztere nicht erreichbar waren, mit den Patienten selbst – über das 
Fortbestehen der Komplikationen geführt.  
Die Gesamtheit der so erhobenen Daten wurde dann mithilfe einer Microsoft-Exceltabelle 
erfasst. Hier wurden allgemeine Informationen wie Patientenalter, Geschlecht und in der 
Krankengeschichte berichtete Zweitmalignome eingegeben, daneben Angaben zum 
Schilddrüsenmalignom (Histologie des Malignoms, Tumorstadium (postoperatives TNM-
Stadium)), zur Diagnosestellung, zu den präoperativen Bedingungen (Rezidivsituation, 
Tumorrezidiv, vorbestehende Parese), sowie zum operativen Vorgehen (Ausmaß der 
Schilddrüsen- und Lymphknotendissektion). Außerdem wurden die  postoperativen 
Komplikationen (Recurrensparese, Hypoparathyreoidismus, Nachblutung und 
Wundinfektion) sowie deren Entwicklung erfasst. Zuletzt wurden auch eingetretene 
Todesfälle registriert. 
3.2.1  Allgemeine Patientenangaben 
Zur Patientenidentifizierung wurden die Aufnahmenummer, Vor- und Nachname, sowie 
das Geburtsdatum der Patienten erfasst. Zur Charakterisierung der Patientenpopulation 
wurden außerdem das Alter (zum Zeitpunkt der Operation), das Geschlecht und 
Zweitmalignome – falls vorhanden - ermittelt.   
3.2.2  Präoperative Situation 
Es wurde erfasst, ob bei den Patienten eine Rezidivsituation  oder ein Tumorrezidiv des 
Schilddrüsenmalignoms vorlag. Zudem wurden vorbestehende Paresen des N. laryngeus 
recurrens vermerkt, ohne deren Ursache näher zu verfolgen. 
3.2.3  Diagnosestellung 
Hinsichtlich der Diagnosestellung interessierte, ob diese schon präoperativ (beispielsweise 
durch Gewinnung maligner Zellen mittels einer sonographisch gesteuerten 
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Feinnadelbiopsie, welche dann zytologisch durch den Pathologen beurteilt werden 
konnten), intraoperativ im Schnellschnitt, oder aber erst postoperativ, meist einige Tage 
nach der Operation,  in der endgültigen histopathologischen Untersuchung (Paraffinschnitt) 
gestellt werden konnte. Es wurden somit die drei Kategorien präoperativ, intraoperativ und 
postoperativ erfasst. 
3.2.4  Operatives Vorgehen 
Für die Evaluation  der operativen Therapie war insbesondere von Interesse, ob diese durch 
einen einmaligen Eingriff erfolgte, oder ob die Patienten zweizeitig operiert wurden, wie 
dies häufig durch eine erst postoperative Diagnosestellung notwendig wurde. Im Falle 
eines zweizeitigen Vorgehens wurde auch der Abstand zwischen den Operationen in Tagen 
vermerkt. 
Zusätzlich wurde für jeden Eingriff das genaue Ausmaß der Resektion erfasst. Hier wurde 
die Entfernung der Schilddrüse an sich (Thyreoidektomie oder subtotale Resektion 
links/rechts/beidseits, sowie beim Zweiteingriff wiederum die Restthyreoidektomie) und 
die Lymphknotendissektion (keine Lymphknotenresektion, Lymphadenektomie im 
zentralen Kompartiment und/oder im lateralen Kompartiment links/rechts/beidseits) 
betrachtet. Alle diese Angaben wurden auch als OP-Code verschlüsselt eingegeben. 
3.2.5  Postoperative Situation 
Es wurde untersucht, an welchen operationsbedingten Komplikationen die Patienten nach 
dem jeweiligen Eingriff litten. Hier wurden eine Parese des N. laryngeus recurrens 
(rechts/links/beidseits, nach Ersteingriff oder nach Zweiteingriff aufgetreten), ein 
Hypoparathyreoidismus, eine Wundinfektion und eine Nachblutung erfasst. Letztere 
erforderte  in der Regel eine erneute Revision zur Blutstillung. Für die Komplikation 
"Hypoparathyroidismus" wurde die Medikation der Patienten bei der Entlassung 
betrachtet: Die Einnahme von  5 mal 600 mg Kalzium und/oder die zusätzliche Einnahme 
eines Vitamin-D-Präparats (Calcitriol) wurde als Hypoparathyreoidismus gewertet, die 
Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht. 
Die Komplikationen „Recurrensparese“ und „Hypoparathyreoidismus“ wurden 
nachträglich (2 Jahre nach dem Aufenthalt der Patienten in der chirurgischen Abteilung des 
Krankenhauses Martha-Maria München) telefonisch abgeklärt. Hierbei wurden die 
Hausarztpraxen der Patienten mit einer solchen postoperativen Komplikation kontaktiert 
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und hinsichtlich der Entwicklung der Komplikationen befragt. Waren die Hausärzte nicht 
erreichbar oder hatten diese keine ausreichenden Informationen bezüglich der Patienten, 
wurden letztere direkt kontaktiert. 
In Bezug auf die Recurrensparese interessierte dabei eine HNO-ärztliche Untersuchung der 
Stimmbänder, die  im Zeitraum nach der Operation bis zum Telefonat stattgefunden hatte. 
Sie zeigte entweder voll funktionstüchtige Stimmbänder (und damit eine vermutliche 
Ausheilung der Parese des N. laryngeus recurrens) oder aber eine weiter bestehende 
Bewegungseinschränkung der Stimmbänder (somit keine Erholung des geschädigten 
Nerven). War eine solche Untersuchung nicht vorhanden, wurde die klinische 
Entwicklung, das heißt die Entwicklung der Stimme/Heiserkeit des Patienten erfragt. Es 
wurde – wenn möglich - der erste Zeitpunkt einer Ausheilung der Parese des N. laryngeus 
recurrens (Datum, zu dem der Patient klinisch beschwerdefrei war oder Zeitpunkt der 
HNO-ärztlichen Untersuchung, die keine Bewegungseinschränkung der Stimmbänder 
mehr zeigte) erfasst. Somit konnten die direkt postoperativ festgestellten Recurrensparesen 
in vorübergehende und permanente Störungen eingeteilt werden. Waren keine 
Informationen bezüglich der Entwicklung einer Parese zu ermitteln (zum Beispiel wegen 
des Versterbens eines Patienten oder weil dieser nicht erreichbar war), wurde diese 
Störung der Kategorie „nicht untersucht“ zugeordnet. Diese Patienten wurden dann aus der 
Auswertung ausgeschlossen. 
Um den postoperativen Hypoparathyreoidismus abzuklären, wurde nach der aktuellen 
Medikation des Patienten gefragt. Hier war von Interesse, ob noch immer die Einnahme 
eines Vitamin-D-Präparates und/oder Kalzium bestand. War diese beendet, interessierte 
der letzte Zeitpunkt einer erfolgten Medikation mit einem Vitamin-D-Präparat und/oder 
Kalzium. Auf diese Weise wurde auch der Hypoparathyreoidismus in die Kategorien 
vorübergehend/permanent/“nicht untersucht“ (bei Patienten, die verstorben oder nicht 
kontaktierbar waren) eingeteilt. Die Patienten der letzten Kategorie wurden – wie schon 
bei der Recurrensparese  - von der Auswertung ausgeschlossen. 
Des Weiteren interessierte an der postoperativen Situation der Residualtumor-Status, das 
heißt ob Tumorreste bei der Operation belassen wurden oder das Malignom vollständig  im 
Gesunden entfernt wurde. So entstanden die Angaben R0 (kein Residualtumor), R1 
(mikroskopisch Residualtumor) und R2 (makroskopisch Residualtumor). 
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3.2.6  Beschreibung des Schilddrüsenmalignoms 
Um die Struma maligna näher zu charakterisieren, wurde der jeweilige Histologieschlüssel 
des Tumors erfasst. Hier entstanden dann die Histologiegruppen „papilläres Karzinom“, 
„papilläres Mikrokarzinom“, „follikuläres Karzinom“, „medulläres Karzinom“, 
„undifferenziertes/anaplastisches Karzinom“ und „insuläres Karzinom“.  Die Patienten mit 
einem medullären sowie einem undifferenzierten/anaplastischen Karzinom wurden von der 
Studie ausgeschlossen. 
Dazu kamen Angaben über das postoperativ ermittelte TNM-Stadium. So wurde  die 
lokale Ausbreitung des Primärtumors (T-Stadium) und dessen eventuelle Multifokalität 
(mp), die Ausbreitung über die Lymphwege (N-Stadium, hier wurden zusätzlich die 
untersuchten und befallenen Lymphknoten angegeben) und das Vorhandensein von 
Fernmetastasen (M-Stadium) betrachtet.  
Außerdem wurde der für das jeweilige Karzinom größte Tumordurchmesser (in mm) 
angegeben, sowie die Seite der Schilddrüse bzw. des umgebenden Gewebes, welche vom 
Tumor befallen war (links/rechts/beidseits/Mitte). 
3.2.7  Todesfall 
Es wurde erfasst, ob ein Patient während oder nach der Behandlung verstarb. Hierbei 
wurde die Todesursache nicht betrachtet, sondern nur das Sterbedatum berücksichtigt. Da 
alle Todesfälle zu der Histologiegruppe der undifferenzierten Karzinome gehörten, wurden 









3.3  Datenauswertung 
Die für diese Arbeit gewonnenen Daten wurden mithilfe des Softwareprogramms 
Microsoft Excel 2007 ausgewertet. 
Es wurden Häufigkeiten und Prozentangaben zur Charakterisierung der Verteilung der 
Merkmale gebildet. 
Zur Beschreibung der quantitativen Merkmale wurden außerdem verwendet: 
- Mittelwert 
- Standardabweichung 
- Minimum und Maximum 
 
Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe von Onlinerechnern durchgeführt, welche das 
Institut für Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der 
LMU München auf seiner Webseite                                                          
http://www.ibe.med.uni-muenchen.de/services/statres/onlinerechner/index.html  
zur Verfügung stellt.  






In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Akten von 273 Patienten mit einer 
Struma maligna betrachtet. Hierunter befanden sich 14 Patienten mit einem medullären 
Karzinom und 5 Patienten mit einem anaplastischen Karzinom, die auf Grund des Bezugs 
der Fragestellung auf  die differenzierten Schilddrüsenkarzinome ausgeschlossen wurden. 






254 93,1 % 
Medulläres 
Schilddrüsenkarzinom 
14 5,1 % 
Anaplastisches 
Schilddrüsenkarzinom 
5 1,8 % 
Gesamtzahl 273 100 % 
Tabelle 1: Schilddrüsenkarzinome im Krankenhaus Martha-Maria 2007, davon in unsere Studie 
eingeschlossen: 244 Patienten mit DTC 
 
Für diese Studie wurden 254 Patienten mit einem gut differenzierten 
Schilddrüsenkarzinom  (DTC) näher betrachtet. 10 dieser Patienten konnten im Verlauf 
nicht mehr erreicht werden und mussten somit von der Auswertung ausgeschlossen werden 
(Drop out 3,9 %).  
Somit verblieben für die Auswertung 244 Patienten. Dabei handelte es sich um 175 Frauen 





Abbildung 5: Geschlechterverteilung des Patientenguts 
 
 
Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der operativen Behandlung  lag bei 51 Jahren 
(Standardabweichung 15), wobei der jüngste Patient 13 Jahre und der älteste 84 Jahre alt 
war. 
In der folgenden Abbildung ist die Altersgruppenverteilung der Patienten dargestellt:  
 
 
Abbildung 6: Altersgruppenverteilung 
 
Ein Zweitmalignom hatten 13 Patienten (= 5,3 %), wovon wiederum 2 ein drittes 
Malignom in ihrer Krankengeschichte aufweisen konnten. Abbildung 7 zeigt die 




















Rektum-CA  1 
Malignes Melanom + Weichteilsarkom 1 
Mamma-CA 3 
Ovarial-CA  1 





Abbildung 7: Darstellung der Zweitmalignomverteilung 
 
17 Patienten, dies entspricht 7,0 %, hatten eine Rezidivstruma, das heißt, sie waren schon 
in der Vergangenheit an der Schilddrüse operiert worden (beispielsweise eine 
stattgefundene Strumektomie wegen einer Jodmangel-Struma in der Krankengeschichte).  
Ein Tumorrezidiv (des Schilddrüsenmalignoms) war bei einer der 17 Rezidivstrumen, also 
bei 0,4 % der gesamten 244 Patienten, zu finden.  
In Bezug auf den präoperativen Zustand der Stimmlippeninnervation  ist zu bemerken, 
dass 2 Patienten eine vorbestehende Parese des N. laryngeus recurrens (einseitig) 
aufwiesen. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 0,8 %. 
Betrachtet man die operative Behandlung, lässt sich feststellen, dass 102 Patienten mit 
einem einmaligen Eingriff behandelt wurden und bei 142 Patienten eine zweizeitige 
Operation durchgeführt wurde. Prozentual gesehen entspricht dies einer Verteilung von 
41,8 % für das einzeitige und 58,2 % für das zweizeitige Vorgehen. 
 










Bei der Untersuchung der Verteilung der histopathologischen Befunde ergaben sich 
insgesamt 4 Histologiegruppen.  
Die Gruppe der papillären Karzinome wurde von 98 Patienten, also von 40,2 % der 
Patienten, gebildet. Hierunter fielen die drei Diagnosen „papilläres Schilddrüsenkarzinom“ 
(dies traf auf 48  Patienten zu, von denen einer zusätzlich ein follikuläres Karzinom hatte), 
„papilläres Karzinom, follikuläre Variante“ (49 Patienten), sowie „zylinderzelliges 
papilläres Karzinom“ (1 Patient).  Das papilläre Mikrokarzinom wurde als eigene Gruppe 
gewertet, welche von 116  Patienten (= 47,5 %) vertreten wurde. Ein Patient dieser Gruppe 
hatte außerdem den histologischen Befund „papilläres Karzinom, follikuläre Variante“. 
Als dritte Histologiegruppe ergab sich die des follikulären Karzinoms, die die Diagnosen 
„follikuläres Schilddrüsenkarzinom“ (22 Patienten) und „minimal-invasives follikuläres 
Karzinom“ (5 Patienten) in sich vereinte. Von den 27 Patienten (= 11,1 %) dieser Gruppe 
hatten 11 zusätzlich ein papilläres Mikrokarzinom, ein Patient wies ein papilläres 
Karzinom, follikuläre Variante und ein weiterer ein insuläres Karzinom auf.  
Des Weiteren ergab sich die Gruppe des insulären Karzinoms mit 3 Patienten (= 1,2 %). 
 
Abbildung 9: Histologiegruppenverteilung des Patientenguts 
 
Dazu wurde die Verteilung der postoperativen histopathologischen TNM-Klassifikation 
über das Patientenkollektiv untersucht. Die Stadien beziehen sich dabei auf die alte 
Klassifikation der UICC aus dem Jahre 1992. 
An erster Stelle findet sich hier das T-Stadium. 167 Patienten (= 68,5 %) wiesen hierbei 












Stadium. Das T4-Stadium wurde von 15 Patienten (= 6,1 %) vertreten, wobei 8 (= 3,2 %) 
dem Stadium T4a und 7 (= 2,9 %) dem Stadium T4b zuzuordnen waren. 
Hinsichtlich der Verteilung der Tumorstadien bei den beiden Geschlechtern ergab sich, 
dass 56,5 % der Männer (39) an einem T1-Stadium litten, 7,2 % (5 Männer) dagegen an 
einem T4-Stadium. 19 Männer (27,5 %) ließen sich einem T2-Stadium zuordnen, 6 (8,7 %) 
einem T3-Stadium. Bei den Frauen gehörten 128 und damit 73,1 % zu einem T1-Stadium, 
5,7 % (10 Frauen) hatten ein T4-Stadium. Bei 22 Frauen (12,6 %) ergab sich ein T2-
Stadium, bei weiteren 15 (8,6 %) ein T3 –Stadium. Im Vergleich fand sich somit 
insbesondere beim T1-Stadium bei den Frauen ein höherer Prozentsatz. 
 
 
Abbildung 10: T-Stadienverteilung des Patientenguts 
 
Zudem zeigte sich, dass bei insgesamt 59 Patienten, und damit bei 24,2 % des 
Gesamtkollektivs, eine Multifokalität des Schilddrüsenkarzinoms vorlag. (Hier war bei 26 
Patienten die Beschreibung „multifokal“, ohne die genaue Anzahl der Tumorherde 
angegeben. 26 Patienten hatten genau 2 Herde, 2 weitere wiesen 3 Herde auf. Es wurden 
außerdem 4 Patienten mit 4  und einer mit 7 Herden gefunden). 
Beim N-Stadium ergab sich, dass 155 Patienten (= 63,5 %) ein N0-Stadium und 29 (= 11,9 
%) ein N1-Stadium aufwiesen. Bei 60 Patienten (= 24,6 %) waren keine Lymphknoten 













Abbildung 11: N-Stadienverteilung des Patientenguts 
 
Bei der Betrachtung des M-Stadiums zeigte sich, dass bei keinem der Patienten 
Fernmetastasen auftraten. So wurden sie einem M0- oder MX-Stadium (in den meisten 
Fällen wurde kein ausführliches Staging durchgeführt, wodurch sich die Kategorisierung 
zu „MX“ ergab) zugeordnet. 
Schließlich wurde noch die von Tumor befallene Seite der Schilddrüse, gegebenenfalls 
auch des umgebenden Gewebes untersucht. Hier zeigte sich, dass bei 209 Patienten, das 
heißt bei 85,7 %, nur ein einseitiger Befall vorlag: 115 Patienten (= 47,2 %) hatten das 
Malignom im rechten Schilddrüsenlappen, 94 (= 38,5 %) dagegen im linken. Einen 
beidseitigen Befall konnte man bei 33 Patienten (= 13,5 %) feststellen. 2 Patienten (= 0,8 














5.1  Operative Behandlung 
5.1.1 Patienten mit totaler Thyreoidektomie 
Betrachtet man die operative Behandlung des Patientenguts genauer, zeigt sich, dass der 
Hauptanteil der 244 Patienten schlussendlich eine totale Thyreoidektomie erhielt. Genauer 
gesagt war dies bei 233 Patienten, also 95,5 %, der Fall. 91 Patienten davon (39,1 % der 
Fälle mit totaler Thyreoidektomie) wurden dabei nur einmalig operiert, 142 (=60,9 %) 
wurden durch ein zweizeitiges operatives Vorgehen behandelt. 
 
Abbildung 12: Totale Thyreoidektomie 
 
 
Eine zentrale Lymphknotendissektion wurde bei 134 Patienten durchgeführt, das heißt bei 
57,5 % der total thyreoidektomierten Patienten. 38 zentrale Lymphknotendissektionen 
fanden dabei bei einmalig operierten Patienten statt (hiervon 21 einseitig und 17 
beidseitig), 96 Lymphknotendissektionen bei zweimalig Operierten (davon 54 einseitig 















Abbildung 13: Lymphknotendissektionen 
 
5.1.2 Patienten mit subtotaler Thyreoidektomie 
Nur ein kleiner Teil, 11 der 244 Patienten (= 4,5 %), verblieb am Ende der operativen 
Behandlung ohne eine komplette Entfernung der Schilddrüse. Alle diese Patienten wurden 
nur einmal operiert. Es waren darunter 7 (= 63,6 %) sogenannte Dunhill-Operationen 
(Hemithyreoidektomie mit subtotaler Thyreoidektomie der Gegenseite) und 4 (= 36,4 %) 
Hemithyreoidektomien ohne Operation der Gegenseite. 
Als Gründe für das Ausbleiben einer Komplettierung zur totalen Thyreoidektomie fand 
sich bei 6 Patienten eine Recurrensparese, bei 2 ein Hypoparathyreoidismus (davon 1 
Patient mit zusätzlicher Recurrensparese) und bei einem Patienten eine Wundinfektion. Bei 
2 Fällen handelte es sich um eine Rezidivstruma (1 Fall gleichzeitig mit Recurrensparese). 
Bei einer Patientin wurde bei postoperativer Diagnose eines Mikrokarzinoms und 
Hemithyreoidektomie der betroffenen Seite auf eine Komplettierungsoperation zur 
Restthyreoidektomie der Gegenseite verzichtet.  
 






















Eine Lymphknotendissektion wurde hier nur bei einem der Patienten mit einer 
Hemithyreoidektomie ohne Operation der Gegenseite durchgeführt, das heißt bei einem 






5.2  Einteilung in 7 Behandlungsgruppen  
Zur Untersuchung der postoperativen Komplikationen teilten wir die 244 Patienten 
grundsätzlich in 2 Gruppen ein.  
Dies war zum einen die Gruppe I mit den Patienten, die zur Behandlung ihres gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinoms nur einmal operiert wurden und damit suffizient 
onkologisch therapiert waren. Zum anderen war dies die Gruppe II, welche die Patienten 
umfasste, bei denen zur Durchführung einer adäquaten onkologischen Therapie ihres gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinoms insgesamt 2 Operationen nötig waren. Dabei 
handelte es sich um Patienten, bei denen erst die endgültige histologische Untersuchung 
die Diagnose erbrachte und somit eine Restthyreoidektomie von Nöten war.  
Beide Gruppen (I und II) wurden zusätzlich auf die gleiche Weise hinsichtlich der 
durchgeführten Lymphknotendissektionen (keine/ einseitige/ beidseitige 
Lymphknotendissektion) unterteilt; in der Gruppe I ergab sich zudem die Untergruppe 1 d 
der subtotal operierten Patienten. Insgesamt entstanden somit 7 Behandlungsgruppen. 









Abbildung 16: Einteilung zweizeitig operierter Patienten 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser 7 Behandlungsgruppen beschrieben. 
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5.3  Postoperative Komplikationen 
5.3.1 Gruppe I a – Thyreoidektomie in einer Operation ohne zentrale 
Lymphknotendissektion 
Diese Behandlungsgruppe wurde von insgesamt 53 Patienten gebildet. Hierunter waren 7 
Männer (= 13,2 %) und 46 Frauen (= 86,8 %). Das mittlere Alter der gesamten Gruppe lag 
bei 57 Jahren (Standardabweichung 15), in Bezug auf die Männer war dies 62 Jahre, auf 
die Frauen 56 Jahre. Die histologische Einteilung ergab 7 (=13,2 %) Patienten mit einem 
follikulären Karzinom und 46 (= 86,8 %) Patienten mit einem papillären Karzinom. Von 
letzteren hatten 38 und somit 71,7 % der Gruppe ein papilläres Mikrokarzinom. Eine 
Rezidivstruma lag bei 2 Patienten (= 3,8 %) vor. Davon hatte ein Patient als postoperative 
Komplikationen einen transienten Hypoparathyreoidismus, der andere Patient aber eine 
permanente Recurrensparese, Dies gilt bei der Interpretation der nachfolgend 
beschriebenen mit 1,9 % etwas höheren permanenten Recurrenspareserate zu beachten. 
Die nun folgende Tabelle zeigt  die Geschlechterverteilung der Gruppe. 
Männer 7 13,2 % 
Frauen 46 86,8 % 
Gesamtanzahl (n) 53 100 % 
Tabelle 2: Geschlechterverteilung der Gruppe I a 
 
Als nächstes kommt die Histologieverteilung zur Darstellung. 
Papilläres Mikrokarzinom 38 71,7 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 8 15,1 % 
Follikuläres Karzinom 7 13,2 % 
Gesamtanzahl (n) 53 100 % 




Nun sind die T-Stadien des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms (DTC), wie sie in dieser 
Behandlungsgruppe verteilt sind, dargestellt. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 46 86,8 % 
T2-Stadium 4 7,5 % 
T3-Stadium 2 3,8 % 
T4-Stadium 1 1,9 % 
Gesamtanzahl (n) 53 100 % 
Tabelle 4: T-Stadienverteilung der Gruppe I a nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
Bei 2 Patienten waren Lymphknoten an dem Präparat anhängend. Da in dieser Gruppe 
jedoch keine Lymphknotendissektion durchgeführt wurde, konnten keine N-Stadien 
ermittelt werden und diese wurden somit „NX“ zugeordnet. 
5.3.1.1 Recurrensparesen der Gruppe I a  
An dieser Stelle folgt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 53 Patienten in dieser Gruppe sind dies 
106 Nerven. 
 In der nachstehenden Tabelle sind die transienten und  permanenten Recurrenspareseraten 
der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der gesamten Patienten der 
Gruppe dargestellt, bezogen auf 106 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
8 7,5 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
2 1,9 % 
Tabelle 5: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe I a, bezogen auf 




Da in dieser Gruppe eine permanente Recurrensparese  bei einer der 2 Rezidivstrumen 
vorlag, wurde zudem die Recurrenspareserate ohne die Rezidivstrumen berechnet. Dies 
ergab für die permanenten postoperativen Paresen 1,0 %, bezogen auf 102 riskierte Nerven 
bei 51 Patienten ohne Rezidivstruma. 
Gesondert folgt eine Darstellung der Recurrenspareseraten beim papillären 
Mikrokarzinom. Da dies in der Gruppe 38 Patienten hatten, beziehen sich die Pareseraten 
auf 76 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
6 7,9 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
1 1,3 % 
Tabelle 6: Recurrenspareseraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe I a, bezogen auf 76 NAR 
(nerves-at-risk) 
 
5.3.1.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe I a  
Als nächste postoperative Komplikation wird hier der Hypoparathyreoidismus behandelt. 
Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium, ggf. in Kombination mit einem 
Vitamin-D-Präparat (Calcitriol) wurde als postoperativer Hypoparathyreoidismus gewertet, 
die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht.  Insgesamt gab es unter den 
permanenten Störungen keine schwerwiegenden, infusionspflichtigen Hypokalziämien, 
eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
Die nachstehende Tabelle zeigt die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinom. Sie bezieht sich auf die Gesamtanzahl (n = 53). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
17 32,1 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 3,8 % 
Tabelle 7: Hypoparathyreoidismusraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe I a, 





Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 
Mikrokarzinom, somit bei 38 Patienten dieser Behandlungsgruppe (n = 38). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
12 31,6 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 5,3 % 
Tabelle 8: Hypoparathyreoidismusraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe I a, bezogen auf die 
Anzahl der Mikrokarzinome n = 38 
 
5.3.1.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe I a  
Schließlich werden als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und die 
Nachblutung beschrieben. Die folgende Tabelle bezieht sich dabei auf die Gesamtanzahl 
der Patienten (n = 53). 
Wundinfektion 2 3,8 % 
Nachblutung 2 3,8 % 
Tabelle 9: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe I a, bezogen auf 
die Gesamtpatientenzahl n = 53 
 
5.3.2 Gruppe I b – Thyreoidektomie in einer Operation mit einseitiger zentraler 
Lymphknotendissektion 
Dieser Gruppe wurden 21 Patienten zugeordnet. Davon waren 5 Männer (= 23,8 %) und 16 
Frauen (= 76,2 %). Das mittlere Alter der gesamten Gruppe lag bei 42 Jahren 
(Standardabweichung 14), in Bezug auf die Männer war dies 49 Jahre, auf die Frauen 39 
Jahre. Die histologische Einteilung ergab 1 (= 4,8 %) Patienten mit einem follikulären 
Karzinom und 20 (= 95,2 %) Patienten mit einem papillären Karzinom. Von letzteren 
hatten 8 und somit 38,1 % der Gruppe ein papilläres Mikrokarzinom. Eine Rezidivstruma 






Die nun folgende Tabelle zeigt  die Geschlechterverteilung der Gruppe. 
Männer 5 23,8 % 
Frauen 16 76,2 % 
Gesamtanzahl (n) 21 100 % 
Tabelle 10: Geschlechterverteilung der Gruppe I b 
 
Nun wird die Histologieverteilung dargestellt. 
Papilläres Mikrokarzinom 8 38,1 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 12 57,1 % 
Follikuläres Karzinom 1 4,8 % 
Gesamtanzahl (n) 21 100 % 
Tabelle 11: Histologieverteilung der Gruppe I b 
 
Als nächstes sind die T-Stadien des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms (DTC), wie sie 
in dieser Behandlungsgruppe verteilt sind, dargestellt. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 11 52,4 % 
T2-Stadium 4 19,0 % 
T3-Stadium 3 14,3 % 
T4-Stadium 3 14,3 % 
Gesamtanzahl (n) 21 100 % 
Tabelle 12: T-Stadienverteilung der Gruppe I b nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
 
Zudem erfolgte eine Bestimmung des N-Stadiums, was die nachstehende Tabelle zeigt. 




N0-Stadium 14 66,7 % 
N1-Stadium 7 33,3 % 
Gesamtanzahl (n) 21 100 % 
Tabelle 13: N-Stadienverteilung der Gruppe I b nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
5.3.2.1 Recurrensparesen der Gruppe I b  
Anschließend folgt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 21 Patienten in dieser Gruppe sind dies  
42 Nerven. 
 In der nächsten Tabelle sind die transienten und  permanenten Recurrenspareseraten der 
gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der gesamten Patienten der Gruppe 
dargestellt, bezogen auf 42 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
7 16,7 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 14: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Grupp I b, bezogen auf 
42 NAR (nerves-at-risk) 
 
Die nachstehende Tabelle zeigt die Recurrenspareseraten beim papillären Mikrokarzinom. 




2 12,5 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 




5.3.2.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe I b  
Als weitere postoperative Komplikation wird an dieser Stelle der Hypoparathyreoidismus 
behandelt. Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium (600 mg), ggf. in 
Kombination mit einem Vitamin-D-Präparat (Calcitriol), wurde als postoperativer 
Hypoparathyreoidismus gewertet, die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht. 
Insgesamt gab es auch unter den permanenten Störungen keine schwerwiegenden, 
infusionspflichtigen Hypokalziämien; eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
Die nachstehende Tabelle zeigt die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten bei den 




9 42,9 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 9,5 % 
Tabelle 16: Hypoparathyreoidismusraten der differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe I b, bezogen 
auf die Gesamtpatientenzahl n = 21 
 
Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 
Mikrokarzinom, somit bei 8 Patienten dieser Behandlungsgruppe (n = 8). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
3 37,5 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
0 0,0 % 
Tabelle 17: Hypoparathyreoidismusraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe I b, bezogen auf n = 8 
 
 
5.3.2.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe I b  
Zuletzt werden als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und die 
Nachblutung beschrieben. Die folgende Tabelle bezieht sich dabei auf die Gesamtanzahl 




Wundinfektion 1 4,8 % 
Nachblutung 0 0,0 % 
Tabelle 18: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe I b, bezogen auf 
die Patientenzahl n = 21 
 
5.3.3 Gruppe I c – Thyreoidektomie in einer Operation mit beidseitiger zentraler 
Lymphknotendissektion 
17 Patienten bildeten diese Behandlungsgruppe. Hierunter waren 6 Männer (= 35,3 %) und 
11 Frauen (= 64,7 %). Das mittlere Alter der gesamten Gruppe lag bei 47 Jahren 
(Standardabweichung 14), allein auf die Männer bezogen war dies 45 Jahre, auf die Frauen 
bezogen 47 Jahre. Die histologische Einteilung ergab 2 (= 11,8 %) Patienten mit einem 
follikulären Karzinom und 15 (= 88,2 %) Patienten mit einem papillären Karzinom. Von 
letzteren hatten 5 und somit 29,4 % der Gruppe ein papilläres Mikrokarzinom. Eine 
Rezidivstruma lag bei einem der Patienten vor. Dieser hatte zudem einen permanenten 
Hypoparathyreoidismus als postoperative Komplikation. 
In der folgenden Tabelle ist die Geschlechterverteilung der Gruppe dargestellt. 
Männer 6 35,3 % 
Frauen 11 64,7 % 
Gesamtanzahl (n) 17 100 % 
Tabelle 19: Geschlechterverteilung der Gruppe I c 
 
An nächster Stelle wird die Histologieverteilung gezeigt. 
Papilläres Mikrokarzinom 5 29,4 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 15 88,2 % 
Follikuläres Karzinom 2 11,8 % 
Gesamtanzahl (n) 17 100 % 
Tabelle 20: Histologieverteilung der Gruppe I c 
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Nun folgt die Darstellung der T-Stadien des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms (DTC), 
wie sie in dieser Behandlungsgruppe verteilt sind. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 8 47,0 % 
T2-Stadium 2 11,8 % 
T3-Stadium 5 29,4 % 
T4-Stadium 2 11,8 % 
Gesamtanzahl (n) 17 100 % 
Tabelle 21: T-Stadienverteilung der Gruppe I c nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
Zudem erfolgte eine Bestimmung des N-Stadiums, was die nachstehende Tabelle zeigt. 
Hierbei kamen nur N0- und N1-Stadien vor. 
N0-Stadium 10 58,8 % 
N1-Stadium 7 41,2 % 
Gesamtanzahl (n) 17 100 % 
Tabelle 22: N-Stadienverteilung der Gruppe I c nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
 
5.3.3.1 Recurrensparesen der Gruppe I c  
Anschließend folgt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 17 Patienten in dieser Gruppe sind dies  
34 Nerven. In der nachstehenden Tabelle sind die transienten und  permanenten 
Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der 






3 8,8 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 23: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Grupp I c, bezogen auf 
34 NAR (nerves-at-risk) 
 
Es folgt eine gesonderte Darstellung der Recurrenspareseraten beim papillären 




1 10,0 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 24: Recurrenspareseraten der Mikrokarzinome der Gruppe I c, bezogen auf 10 NAR (nerves-at-risk) 
 
 
5.3.3.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe I c  
Als nächste postoperative Komplikation wird nun der Hypoparathyreoidismus behandelt. 
Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium (600 mg), ggf. in Kombination mit 
einem Vitamin-D-Präparat (Calcitriol), wurde als postoperativer Hypoparathyreoidismus 
gewertet, die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht. Insgesamt gab es auch 
unter den permanenten Störungen keine schwerwiegenden, infusionspflichtigen 
Hypokalziämien; eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
In der folgenden Tabelle werden die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten bei den 
gut differenzierten Schilddrüsenkarzinomen gezeigt. Sie bezieht sich auf die Gesamtanzahl 
(n = 17). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
5 29,4 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
4 23,5 % 
Tabelle 25: Hypoparathyreoidismusraten der differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe I c, bezogen 




Da in dieser Gruppe eine Rezidivstruma mit einem permanenten Hypoparathyreoidismus 
vorlag, erfolgte zudem die Berechnung der permanenten Hypoparathyreoidismusrate ohne 
diese Rezidivstruma. Hier ergab sich eine Rate von 18,8 % bezogen auf 16 Patienten (n = 
16).  
Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 
Mikrokarzinom, somit bei 5 Patienten dieser Behandlungsgruppe (n = 5). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
3 40,0 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
1 20,0 % 
Tabelle 26: Hypoparathyreoidismusraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe I c, bezogen auf n = 5 
 
5.3.3.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe I c  
Schließlich werden hier als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und 
die Nachblutung behandelt. Diese beiden Komplikationen kamen bei keinem Patienten der 
Gruppe vor.  
Wundinfektion 0 0,0 % 
Nachblutung 0 0,0 % 
Tabelle 27: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe I c, bezogen auf 
die Patientenzahl n = 17 
 
 
5.3.4 Gruppe I d – subtotale Thyreoidektomien  
Dieser Behandlungsgruppe wurden insgesamt 11 Patienten zugeordnet. Ein Patient (= 9,1 
%) erhielt eine einseitige zentrale Lymphknotendissektion, die anderen 10 verblieben ohne 
jede Lymphknotendissektion. Alle Patienten erhielten insgesamt nur eine Operation. 
Hierunter waren 5 Männer (= 45,5 %) und 6 Frauen (= 54,5 %). Das mittlere Alter der 
gesamten Gruppe lag bei 46 Jahren (Standardabweichung 15), in Bezug auf die Männer 
waren dies 50 Jahre, auf die Frauen 44 Jahre. Die histologische Einteilung ergab einen (= 
9,1 %) Patient mit einem follikulären Karzinom und 10 (= 90,9 %) Patienten mit einem 
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papillären Karzinom. Von letzteren hatten 6 und somit 54,5 % der Gruppe ein papilläres 
Mikrokarzinom. Eine Rezidivstruma lag bei 2 Patienten (= 18,2 %) vor. Davon hatte ein 
Patient als postoperative Komplikationen sowohl einen transienten Hypoparathyreoidismus 
als auch eine transiente Recurrensparese,  
Die nun folgende Tabelle zeigt  die Geschlechterverteilung der Gruppe. 
Männer 5 45,5 % 
Frauen 6 54,5 % 
Gesamtanzahl (n) 11 100 % 
Tabelle 28: Geschlechterverteilung der Gruppe I d 
 
Als nächstes kommt die Histologieverteilung zur Darstellung. 
Papilläres Mikrokarzinom 6 54,5 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 4 36,4 % 
Follikuläres Karzinom 1 9,1 % 
Gesamtanzahl (n) 11 100 % 
Tabelle 29: Histologieverteilung der Gruppe I d 
 
Nun sind die T-Stadien des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms (DTC), wie sie in dieser 
Behandlungsgruppe verteilt sind, dargestellt. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 9 81,8 % 
T2-Stadium 0 0,0 % 
T3-Stadium 1 9,1 % 
T4-Stadium 1 9,1 % 
Gesamtanzahl (n) 11 100 % 




Zudem erfolgte eine Bestimmung des N-Stadiums. Bei dem einen Patienten mit einer 
Lymphknotendissektion ergab sich das Stadium N0. Die anderen Patienten ohne 
Lymphknotendissektion wurden dem NX-Stadium zugeordnet, außer einem Fall, bei dem 
Lymphknoten am Präparat anhängend waren und welcher das Stadium N1 erhielt. Dies 
zeigt die nachstehende Tabelle.  
N0/NX-Stadium 10 90,9 % 
N1-Stadium 1 9,1 % 
Gesamtanzahl (n) 11 100 % 
Tabelle 31: N-Stadienverteilung der Gruppe I d nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
5.3.4.1 Recurrensparesen der Gruppe I d  
An dieser Stelle folgt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 11 Patienten in dieser Gruppe sind dies 
somit 22 Nerven. 
 In der nachstehenden Tabelle sind die transienten und  permanenten Recurrenspareseraten 
der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der gesamten Patienten der 
Gruppe dargestellt, bezogen auf 22 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
6 27,3 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 32: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe I d, bezogen auf 
22 NAR (nerves-at-risk) 
 
Da in dieser Gruppe eine transiente Recurrensparese  bei einer der 2 Rezidivstrumen 
vorlag, wurde zudem die Recurrenspareserate ohne die Rezidivstrumen berechnet. Dies 
ergab für die transienten postoperativen Recurrensparesen eine Rate von 27,8 % bezogen 
auf 18 riskierte Nerven bei 9 Patienten ohne Rezidivstruma. 
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Gesondert folgt eine Darstellung der Recurrenspareseraten beim papillären 
Mikrokarzinom. Da dies in der Gruppe 6 Patienten hatten, beziehen sich die Pareseraten 
auf 12 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
3 50,0 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 33: Recurrenspareseraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe I d, bezogen auf 12 NAR 
(nerves-at-risk) 
 
5.3.4.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe I d  
Als nächste postoperative Komplikation wird hier der Hypoparathyreoidismus behandelt. 
Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium, ggf. in Kombination mit einem 
Vitamin-D-Präparat (Calcitriol) wurde als postoperativer Hypoparathyreoidismus gewertet, 
die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht.  Insgesamt gab es unter den 
permanenten Störungen keine schwerwiegenden, infusionspflichtigen Hypokalziämien, 
eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
Die nachstehende Tabelle zeigt die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinom. Sie bezieht sich auf die Gesamtanzahl (n = 11). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
2 18,2 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
1 9,1 % 
Tabelle 34: Hypoparathyreoidismusraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe I d, 
bezogen auf die Gesamtpatientenzahl n = 11 
 
Da bei einer der beiden Rezidivstrumen ein transienter Hypoparathyreoidismus vorlag, 
wurde die transiente Hypoparathyreoidismusrate auch ohne die Rezidivstrumen berechnet. 
Hier ergab sich eine Rate von 11,1 %, bezogen auf 9 Patienten ohne Rezidivstruma. 
Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 






1 16,7 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
1 16,7 % 
Tabelle 35: Hypoparathyreoidismusraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe I d, bezogen auf die 
Anzahl der Mikrokarzinome n = 6 
 
5.3.4.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe I d  
Schließlich werden als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und die 
Nachblutung beschrieben. Die folgende Tabelle bezieht sich dabei auf die Gesamtanzahl 
der Patienten (n = 11). 
Wundinfektion 1 9,1 % 
Nachblutung 0 0,0 % 
Tabelle 36: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe I d, bezogen auf 
die Gesamtpatientenzahl n = 11 
 
 
5.3.5 Gruppe II a – Thyreoidektomie in 2 Operationen ohne zentrale 
Lymphknotendissektion 
Diese Behandlungsgruppe wurde von 46 Patienten gebildet. Hierunter waren 20 Männer (= 
43,5 %) und 26 Frauen (= 56,5 %). Das mittlere Alter der gesamten Gruppe lag bei 52 
Jahren (Standardabweichung 15), sowohl allein auf die Männer bezogen als auch auf die 
Frauen. Die histologische Einteilung ergab 5 (= 10,9 %) Patienten mit einem follikulären 
Karzinom und 41 (= 89,1 %) Patienten mit einem papillären Karzinom. Von letzteren 
hatten 25 und somit 54,3 % der Gruppe ein papilläres Mikrokarzinom. Eine Rezidivstruma 
lag bei 7 Patienten der Gruppe vor. Hiervon hatten 2 eine transiente Recurrensparese, 2 
einen transienten Hypoparathyreoidismus und ein Patient eine Wundinfektion als 
postoperative Komplikation. 
Zunächst ist in der folgenden Tabelle die Geschlechterverteilung der Gruppe dargestellt. 
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Männer 20 43,5 % 
Frauen 26 56,5 % 
Gesamtanzahl (n) 46 100 % 
Tabelle 37: Geschlechterverteilung der Gruppe II a 
 
Die nächste Tabelle zeigt die Verteilung der Histologie. 
Papilläres Mikrokarzinom 25 54,3 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 41 34,8 % 
Follikuläres Karzinom 5 10,9 % 
Gesamtanzahl (n) 46 100 % 
Tabelle 38: Histologieverteilung der Gruppe II a 
 
Nun folgt die Darstellung die T-Stadienverteilung des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms (DTC) dieser Behandlungsgruppe. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 38 82,6 % 
T2-Stadium 4 8,7 % 
T3-Stadium 1 2,2 % 
T4-Stadium 3 6,5 % 
Gesamtanzahl (n) 46 100 % 
Tabelle 39: T-Stadienverteilung der Gruppe II a nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
An einem Präparat war ein befallener Lymphknoten anhängend. Da in dieser Gruppe aber 





5.3.5.1 Recurrensparesen der Gruppe II a 
Als nächster Punkt kommt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 46 Patienten in dieser Gruppe sind dies 
somit 92 Nerven. 
 In der folgenden Tabelle sind die transienten und  permanenten Recurrenspareseraten der 
gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der gesamten Patienten dieser 
Gruppe dargestellt, bezogen auf 92 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
9 9,8 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 40: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe II a, bezogen 
auf 92 NAR (nerves-at-risk) 
 
Da hier 2 transiente Recurrensparesen unter den 7 Rezidivstrumen vorkamen, wurde 
zudem eine Berechnung ohne die Rezidivstrumen durchgeführt. Hier ergab sich eine 
transiente Pareserate von 9,0 % bezogen auf  78 NAR (nerves-at-risk) bei 39 Patienten 
ohne Rezidivstruma. 
Ergänzend folgt eine gesonderte Darstellung der Recurrenspareseraten beim papillären 




4 8,0 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 41: Recurrenspareseraten der Mikrokarzinome der Gruppe II a, bezogen auf 50 NAR (nerves-at-risk) 
 
5.3.5.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe II a 
Als weitere postoperative Komplikation wird nun der Hypoparathyreoidismus behandelt. 
Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium (600 mg), ggf. in Kombination mit 
54 
 
einem Vitamin-D-Präparat (Calcitriol), wurde als postoperativer Hypoparathyreoidismus 
gewertet, die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht. Insgesamt gab es unter 
den permanenten Störungen keine schwerwiegenden, infusionspflichtigen 
Hypokalziämien; eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
Die nachstehende Tabelle zeigt die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten bei den 
gut differenzierten Schilddrüsenkarzinomen und somit bei den gesamten Patienten der 
Gruppe. Sie bezieht sich auf die Gesamtanzahl (n =46). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
11 24,0 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 4,3 % 
Tabelle 42: Hypoparathyreoidismusraten der differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe II a, 
bezogen auf die Gesamtpatientenzahl n = 46 
 
Da in dieser Gruppe von den 7 Rezidivstrumen 2 einen transienten Hypoparathyreoidismus 
hatten, erfolgte zudem die Berechnung der transienten Hypoparathyreoidismusrate ohne 
die Rezidivstrumen. Hier ergab sich eine Rate von  22,5 % bezogen auf 40 Patienten (n = 
40).  
Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 
Mikrokarzinom und somit bei 25 Patienten dieser Behandlungsgruppe (n = 25). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
6 24,0 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 8,0 % 
Tabelle 43: Hypoparathyreoidismusraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe II a, bezogen auf n = 25 
 
5.3.5.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe II a 
Zuletzt werden nun als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und die 
Nachblutung beschrieben. Die nachstehende Tabelle bezieht sich dabei auf die 




Wundinfektion 2 4,4 % 
Nachblutung 1 2,2 % 
Tabelle 44: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe II a, bezogen auf 
die Patientenzahl n = 46 
 
 
5.3.6 Gruppe II b – Thyreoidektomie in 2 Operationen mit einseitiger zentraler 
Lymphknotendissektion 
Dieser Gruppe wurden insgesamt 54 Patienten zugeordnet. Davon waren 13 Männer (= 
24,1 %) und 41 Frauen (= 75,9 %). Das mittlere Alter der gesamten Gruppe lag bei 50 
Jahren (Standardabweichung 14), in Bezug auf die Männer war dies 54 Jahre, auf die 
Frauen 49 Jahre. Die histologische Einteilung ergab 4 (= 7,4 %) Patienten mit einem 
follikulären Karzinom, 3 (= 5,6 %) Patienten mit einem insulären Karzinom und 47 (= 87,0 
%) Patienten mit einem papillären Karzinom. Von letzteren hatten 19 und somit 35,2 % der 
Gruppe ein papilläres Mikrokarzinom. Eine Rezidivstruma lag bei 2 (= 3,7 %) der 
Patienten vor. Hiervon hatten beide einen transienten Hypoparathyreoidismus, ein Patient 
zudem eine transiente Recurrensparese. 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Gruppe. 
Männer 13 24,1 % 
Frauen 41 75,9  % 
Gesamtanzahl (n) 54 100 % 









Als nächstes wird die Histologieverteilung dargestellt. 
Papilläres Mikrokarzinom 19 35,2 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 28 51,8  % 
Follikuläres Karzinom 4 7,4 % 
Insuläres Karzinom 3 5,6 % 
Gesamtanzahl (n) 54 100 % 
Tabelle 46: Histologieverteilung der Gruppe II b 
 
Des Weiteren sind die T-Stadien des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms (DTC), wie 
sie in dieser Behandlungsgruppe verteilt sind, dargestellt. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 29 53,7 % 
T2-Stadium 17 31,5 % 
T3-Stadium 6 11,1 % 
T4-Stadium 2 3,7 % 
Gesamtanzahl (n) 54 100 % 
Tabelle 47: T-Stadienverteilung der Gruppe II b nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
Zudem erfolgte eine Bestimmung der N-Stadien, deren Verteilung die nachstehende 
Tabelle zeigt. Hierbei kamen nur N0- und N1-Stadien vor. 
N0-Stadium 46 85,2 % 
N1-Stadium 8 14,8 % 
Gesamtanzahl (n) 54 100 % 




5.3.6.1 Recurrensparesen der Gruppe II b 
An dieser Stelle folgt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 54 Patienten in dieser Gruppe sind dies  
108 Nerven.  
 In der nachstehenden Tabelle sind die transienten und  permanenten Recurrenspareseraten 
der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der gesamten Patienten der 
Gruppe dargestellt, bezogen auf 108 NAR (nerves-at-risk). Es gab eine vorbestehende 
Parese in der Gruppe, welche in der Tabelle nicht aufgeführt ist. 
Transiente 
Recurrensparesen 
6 5,6 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
1 0,9 % 
Tabelle 49: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Grupp II b, bezogen auf 
108 NAR (nerves-at-risk) 
 
Da in dieser Gruppe 2 Rezidivstrumen, eine davon mit einer transienten Recurrensparese, 
vorlagen, wurde ergänzend die transiente Recurrenspareserate ohne die Rezidivstrumen 
berechnet. Hier ergab sich eine Rate von 4,8 %, bezogen auf 104 riskierte Nerven bei 52 
Patienten ohne Rezidivstruma. 
Die nächste Tabelle zeigt die Recurrenspareseraten beim papillären Mikrokarzinom. Da zu 




1 2,6 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
1 2,6 % 




5.3.6.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe II b 
Als nächste postoperative Komplikation wird nun der Hypoparathyreoidismus behandelt. 
Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium (600 mg), ggf. in Kombination mit 
einem Vitamin-D-Präparat (Calcitriol), wurde als postoperativer Hypoparathyreoidismus 
gewertet, die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht. Insgesamt gab es unter 
den permanenten Störungen keine schwerwiegenden, infusionspflichtigen 
Hypokalziämien; eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
Die nachstehende Tabelle zeigt die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten bei den 




12 22,2 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 3,7 % 
Tabelle 51: Hypoparathyreoidismusraten der differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe II b, 
bezogen auf die Gesamtpatientenzahl n = 54 
 
Auf Grund der 2 Rezidivstrumen mit transientem Hypoparathyreoidismus wurde zudem 
die transiente Hypoparathyreoidismusrate ohne die Rezidivstrumen berechnet. Hier ergab 
sich für 52 Patienten eine Rate von 19,3 %. 
Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 
Mikrokarzinom, somit bei 19 Patienten dieser Behandlungsgruppe (n = 19). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
4 21,0 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
1 5,3 % 





5.3.6.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe II b 
Zuletzt werden als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und die 
Nachblutung beschrieben. Die folgende Tabelle bezieht sich dabei auf die Gesamtanzahl 
der Patienten (n = 54). 
Wundinfektion 5 9,3 % 
Nachblutung 1 1,9 % 
Tabelle 53: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe II b, bezogen auf 
die Patientenzahl n = 54 
 
5.3.7 Gruppe II c – Thyreoidektomie in 2 Operationen mit beidseitiger zentraler 
Lymphknotendissektion 
42 Patienten bildeten diese Behandlungsgruppe. Hierunter waren 13 Männer (= 31,0 %) 
und 29 Frauen (= 69,0 %). Das mittlere Alter der gesamten Gruppe lag bei 50 Jahren 
(Standardabweichung 15), allein auf die Männer bezogen waren dies 49 Jahre, auf die 
Frauen bezogen 51 Jahre. Die histologische Einteilung ergab 6 (= 14,3 %) Patienten mit 
einem follikulären Karzinom und 36 (= 85,7 %) Patienten mit einem papillären Karzinom. 
Von letzteren hatten 15 und somit 35,7 % der Gruppe ein papilläres Mikrokarzinom. Eine 
Rezidivstruma lag bei 2 der Patienten vor. Diese hatten keine postoperativen 
Komplikationen. 
Zunächst ist in der folgenden Tabelle die Geschlechterverteilung der Gruppe dargestellt. 
Männer 13 31,0 % 
Frauen 29 69,0 % 
Gesamtanzahl (n) 42 100 % 








Nun wird die Histologieverteilung gezeigt. 
Papilläres Mikrokarzinom 15 35,7 % 
Papilläres Karzinom > 1cm 21 50,0 % 
Follikuläres Karzinom 6 14,3 % 
Gesamtanzahl (n) 42 100 % 
Tabelle 55: Histologieverteilung der Gruppe II c 
 
Es folgt die Darstellung der T-Stadien der differenzierten Schilddrüsenkarzinome (DTC), 
wie sie in dieser Behandlungsgruppe verteilt sind. Die Einteilung erfolgte nach der 
Klassifikation der UICC von 1992. 
T1-Stadium 26 61,9 % 
T2-Stadium 10 23,9 % 
T3-Stadium 3 7,1 % 
T4-Stadium 3 7,1 % 
Gesamtanzahl (n) 42 100 % 
Tabelle 56: T-Stadienverteilung der Gruppe II c nach der Klassifikation der UICC 1992 
 
Zudem erfolgte eine Bestimmung der N-Stadien, deren Verteilung die nachstehende 
Tabelle zeigt. Es kamen nur N0- und N1-Stadien vor. 
N0-Stadium 39 92,9 % 
N1-Stadium 3 7,1 % 
Gesamtanzahl (n) 42 100 % 




5.3.7.1 Recurrensparesen der Gruppe II c 
Anschließend folgt nun die Beschreibung der postoperativen Komplikation 
Recurrensparese. Die Recurrenspareseraten beziehen sich hier immer auf die „nerves-at-
risk“, die in der Operation riskierten Nerven. Bei 42 Patienten in dieser Gruppe sind dies 
84 Nerven. In der nachstehenden Tabelle sind die transienten und permanenten 
Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome und somit der 
gesamten Patienten der Gruppe dargestellt, bezogen auf 84 NAR (nerves-at-risk). 
Transiente 
Recurrensparesen 
6 7,1 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
3 3,6 % 
Tabelle 58: Recurrenspareseraten der gut differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Grupp II c, bezogen auf 
84 NAR (nerves-at-risk) 
 
Es folgt eine gesonderte Darstellung der Recurrenspareseraten beim papillären 




2 6,7 % 
Permanente 
Recurrensparesen 
0 0,0 % 
Tabelle 59: Recurrenspareseraten der Mikrokarzinome der Gruppe II c, bezogen auf 30 NAR (nerves-at-risk) 
 
5.3.7.2 Hypoparathyreoidismus der Gruppe II c 
Als nächste postoperative Komplikation wird nun der Hypoparathyreoidismus behandelt. 
Die Einnahme von mindestens 5 Tabletten Kalzium (600 mg), ggf. in Kombination mit 
einem Vitamin-D-Präparat (Calcitriol), wurde als postoperativer Hypoparathyreoidismus 
gewertet, die Einnahme von 0-4 Tabletten Kalzium dagegen nicht. Insgesamt gab es unter 
den permanenten Störungen keine schwerwiegenden, infusionspflichtigen 
Hypokalziämien; eine Substitution erfolgte ausschließlich oral. 
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In der folgenden Tabelle werden die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten bei den 
gut differenzierten Schilddrüsenkarzinomen gezeigt. Sie bezieht sich auf die Gesamtanzahl 
(n = 42). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
7 16,6 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
2 4,8 % 
Tabelle 60: Hypoparathyreoidismusraten der differenzierten Schilddrüsenkarzinome der Gruppe II c, 
bezogen auf die Gesamtpatientenzahl n = 42 
 
Ergänzend folgen die postoperativen Hypoparathyreoidismusraten beim papillären 
Mikrokarzinom, somit bei 15 Patienten dieser Behandlungsgruppe (n = 15). 
Transienter 
Hypoparathyreoidismus 
4 26,7 % 
Permanenter 
Hypoparathyreoidismus 
0 0,0 % 
Tabelle 61: Hypoparathyreoidismusraten der papillären Mikrokarzinome der Gruppe II c, bezogen auf n = 15 
 
5.3.7.3 Wundinfektion und Nachblutung der Gruppe II c 
Schließlich werden hier als weitere postoperative Komplikationen die Wundinfektion und 
die Nachblutung behandelt. Die nachfolgende Tabelle bezieht sich dabei auf die gesamte 
Patientenzahl der Gruppe (n = 42). 
Wundinfektion 5 11,9 % 
Nachblutung 2 4,8 % 
Tabelle 62: Wundinfektion und Nachblutung als postoperative Komplikationen der Gruppe II c, bezogen auf 








5.4 Statistische Auswertung   
5.4.1  Recurrensparese 
Die statistische Auswertung der postoperativen Komplikation Recurrensparese ergab 
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 6 Behandlungsgruppen. Es 
wurden die einzeitigen (Ia/Ib/Ic) bzw. zweizeitigen (IIa/IIb/IIc) Thyreoidektomien 
untereinander sowie miteinander (Ia mit IIa, Ib mit IIb, Ic mit IIc) verglichen.  
 
Die folgende Tabelle zeigt die jeweiligen p-Werte, die durch die Anwendung des Fisher`s 





I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II a (2 OPs ohne 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 0,5000 
= nicht signifikant 
 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,0657 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,7494 
= nicht signifikant 
P = 0,5560 
= nicht signifikant 
 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,2544 
= nicht signifikant 
P = 1,0 




I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,4972 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
II a (2 OPs ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,4405 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,3065 
= nicht signifikant 
P = 0,3204 
= nicht signifikant 
 
II a (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 0,1067 
= nicht signifikant 
 
Tabelle 63: statistische Auswertung Recurrensparese: p-Werte der Vergleichsgruppen  
 
 
Ergänzend wurden zudem die Gruppen mit einseitiger Lymphknotendissektion (Ib und IIb) 
im Seitenvergleich (Seite der Lymphknotendissektion im Vergleich zur Seite ohne 
Lymphknotendissektion) hinsichtlich der auf der jeweiligen Seite aufgetretenen 





Die nachstehende Tabelle zeigt die p-Werte, die wieder mittels des Fisher`s Exact Tests 
ermittelt wurden. 










P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 




P = 0,0602 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
Tabelle 64: statistische Auswertung Recurrensparese: p-Werte der  Gruppen I b und II b im Seitenvergleich 
 
5.4.2  Hypoparathyreoidismus 
Die statistische Auswertung der postoperativen Komplikation Hypoparathyreoidismus 
erfolgte nach dem schon bei der Recurrensparese beschriebenen Vergleichsprinzip, nur 
dass der Seitenvergleich der Gruppen mit einseitiger Lymphknotendissektion (Ib und IIb) 
entfiel. Es ergab sich hier beim Vergleich der Gruppen Ib zu IIb und Ic zu IIc hinsichtlich 
des transienten Hypoparathyreoidismus ein signifikanter Unterschied. Patienten, bei denen 
bei der ersten Operation eine einseitige Lymphknotendissektion durchgeführt wurde, 
hatten signifikant häufiger einen transienten Hypoparathroidismus als die Patienten, bei 
denen die Lymphknotendissektion erst im Rahmen der Restthyroidektomie erfolgte. Die 
gleiche Beobachtung ergab sich für Patienten mit beidseitiger Lymphknotendissektion. 
Auch hier war das Risiko eines transienten Kalziummangels signifikant höher, wenn nur 
eine Operation durchgeführt wurde. Beim Vergleich der Gruppen Ia zu Ic fand sich ein 
signifikanter Unterschied hinsichtlich des permanenten, postoperativen 
Hypoparathroidismus. Die Häufigkeit eines dauerhaften Kalziummangels war, wie zu 
erwarten, bei den Patienten, die eine beidseitige Lymphknotendissektion hatten, signifikant  





Die folgende Tabelle zeigt die jeweiligen p-Werte, die durch die Anwendung des Fisher`s 





I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II a (2 OPs ohne 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,5192 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,0106 
= signifikant 
P = 0,3113 
= nicht signifikant 
 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,0281 
= signifikant 
P = 0,0515 
= nicht signifikant 
 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,2033 
= nicht signifikant 
P = 0,3180 
= nicht signifikant 
 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 0,3776 
= nicht signifikant 
 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,2603 
= nicht signifikant 





II a (2 OPs ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,8244 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,6389 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
II a (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,6228 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
Tabelle 65: statistische Auswertung Hypoparathyreoidismus: p-Werte der Vergleichsgruppen  
 
 
5.4.3  Wundinfektion und Nachblutung 
Die statistische Auswertung der postoperativen Komplikationen Wundinfektion und 
Nachblutung wurde nach dem gleichen Vergleichsprinzip wie schon bei den 
vorausgehenden Komplikationen durchgeführt.  Hier ergab sich keine statistische 
Signifikanz beim Vergleich aller Behandlungsgruppen.  
 
In der nachstehenden  Tabelle sind die jeweiligen p-Werte, die durch die Anwendung des 
Fisher`s Exact Tests ermittelt wurden, dargestellt. 
Vergleichsgruppen Wundinfektion Nachblutung 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II a (2 OPs ohne 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 




I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,3081 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I b (1 OP mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
I a (1 OP ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
I c (1 OP mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
II a (2 OPs ohne 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,4472 
= nicht signifikant 
P = 1,0 
= nicht signifikant 
 
II b (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
 
P = 0,2376 
= nicht signifikant 
P = 0,5794 




II a (2 OPs mit einseitiger 
Lymphknotendissektion)  
versus 
II c (2 OPs mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) 
P = 0,2514 
= nicht signifikant 
P = 0,6039 
= nicht signifikant 
 






















5.5  Zusammenfassung der Ergebnisse  
5.5.1  Operative Behandlung 
Zu den Ergebnissen der Auswertung der operativen Behandlung ist zusammenfassend zu 
sagen, dass 95,5 % der gesamten 244 Patienten am Ende eine totale Thyreoidektomie 
erhalten hatten. Bei 39,1 % der Fälle war dies über ein einzeitiges Vorgehen erreicht 
worden und somit bei 60,9 % durch eine zweizeitige operative Therapie. 
11 Patienten verblieben ohne totale Thyreoidektomie.  
Eine Lymphknotendissektion des zentralen Kompartiments war bei 57,5 % der Patienten 
mit totaler Thyreoidektomie durchgeführt worden. Davon waren 75 (= 56 %) einseitige 
Dissektionen; 59 Lymphknotendissektionen waren beidseitig. 
5.5.2  Postoperative Komplikationen 
Zur Intersuchung der postoperativen Komplikationen wurden die Patienten mit totaler 
Thyreoidektomie in 6 Behandlungsgruppen (Unterscheidung nach ein- bzw. zweizeitigem 
operativem Vorgehen, zudem Unterscheidung nach dem Ausmaß der erhaltenen 
Lymphknotendissektion) eingeteilt. Für jede postoperative Komplikation wurden die 
papillären Mikrokarzinome in jeder Behandlungsgruppe gesondert betrachtet. Es ergaben 
sich jeweils der gesamten Behandlungsgruppe entsprechende Raten. Das bedeutet, die 
Komplikationsraten der Patienten mit papillärem Mikrokarzinom unterschieden sich nicht 
zu den Patienten mit größeren Karzinomen. Die Ergebnisse der 6 Gruppen wurden 
statistisch mit Hilfe des Fisher`s Exact-Tests untereinander verglichen. Hierbei ergab sich 
sowohl für die postoperative Komplikation Recurrensparese als auch für die Nachblutung 
und Wundinfektion keine statistische Signifikanz zwischen den Gruppen. Sowohl die 
transienten als auch die permanenten Rekurrenspareseraten waren statistisch gleich, 
unabhängig davon, ob eine Lymphknotendissektion durchgeführt wurde oder nicht und  
auch unabhängig davon, ob eine Restthyroidektomie erforderlich war. Allein beim 
Hypoparathyreoidismus ergaben sich einzelne statistisch signifikante Ergebnisse. Der 
Vergleich der Gruppen Ib (Thyreoidektomie in einer Operation mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) und IIb (Thyreoidektomie in zwei Operationen mit einseitiger 
Lymphknotendissektion) sowie Ic (Thyreoidektomie in einer Operation mit beidseitiger 
Lymphknotendissektion) und IIc (Thyreoidektomie in zwei Operationen mit beidseitiger 
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Lymphknotendissektion) ergab einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der 
transienten Hypoparathyreoidismusraten. Interessanterweise waren die Raten bei den 
einmalig operierten Patienten höher als bei den zweimalig Operierten. Die permanenten 
Raten waren hier allerdings nicht signifikant unterschiedlich. Die permanente 
Hypoparathyreoidismusrate war allein beim Vergleich der Gruppen Ia (Thyreoidektomie in 
einer Operation ohne Lymphknotendissektion) und Ic (Thyreoidektomie in einer Operation 
mit beidseitiger Lymphknotendissektion) statistisch signifikant unterschiedlich, und zwar 
zeigte sich hier eine erhöhte Rate bei der Gruppe mit beidseitiger Lymphknotendissektion 
(hier 23,5 % im Vergleich zu 3,8 % in der Gruppe Ia). Alle weiteren Gruppenvergleiche 

















6.1  Einleitung der Diskussion 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Frage „Wie hoch sind die 
Komplikationsraten bei ein- oder zweizeitiger radikaler Thyreoidektomie mit oder ohne 
Lymphknotendissektion bei gut differenzierten Schilddrüsenkarzinomen“. Hier soll 
zunächst die operative Therapie der gut differenzierten Struma maligna diskutiert werden, 
um dann über die Diskussion der in dieser Studie gewonnenen Komplikationsraten und der 
hierzu passenden Literatur eine Beleuchtung der mit einer radikalen Operationsweise 
verbundenen Risiken zu erhalten. 
Zu bedenken ist, dass es sich um ein Krankengut aus dem Jahr 2007 handelt. In dieser Zeit 
wurde die Indikation zur Operation anders und radikaler gestellt als es heute der Fall ist. 
Mittlerweile sind viele neue Leitlinien publiziert worden.5, 11, 58-61 In den letzten 8 Jahren 
wurde die onkologische Radikalität in der Behandlung des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms deutlich reduziert. Die neuesten Guidelines postulieren sogar, dass 
differenzierte Schilddrüsenkarzinome bis zu einer Größe von 4 cm unter Umständen nur 
mit einer Hemithyreoidektomie behandelt werden können.60,61 Die Aktualität dieser Arbeit 
bleibt allerdings erhalten, da die Therapie der Stadien T1 bis T2 nach wie vor einem 
gewissen Ermessensspielraum unterliegt. Wenn mehrere Operationsalternativen 
nebeneinander bestehen, ist es umso wichtiger zu wissen, welchem Operationsrisiko man 
einen Patienten aussetzt. 
Des Weiteren muss bei dieser Arbeit diskutiert werden, dass es sich um eine retrospektive 
Untersuchung handelt. Die hier gewonnenen Daten sind von der Qualität her natürlich mit 
prospektiv erfassten Daten nicht vergleichbar.57 Allerdings sind gute prospektive Studien, 
die sich nur mit dem differenzierten Schilddrüsenkarzinom befassen, nicht verfügbar. Es 
ist ein generelles Problem der Datenlage in der Literatur bezüglich der Therapie des 
Schilddrüsenkarzinoms, dass keine qualitativ hochwertigen, prospektiven Studien zu dieser 
Frage zur Verfügung stehen.59 
Auch beinhaltet die Erfassung des Langzeitverlaufes nach der Schilddrüsenoperation 
(Stimmlippenparese, Hypoparathyroidismus) mit Daten des Hausarztes oder gar durch 
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Befragung des Patienten selbst eine mögliche Fehlerquelle. Dies muss in die Beurteilung 
der Ergebnisse mit eingehen. Dennoch gibt uns diese retrospektive Studie wertvolle 
wissenschaftliche Daten, da hier nur Patienten mit differenzierten Schilddrüsenkarzinomen 
erfasst sind, die durchaus sehr unterschiedlich operiert wurden. Mit 244 erfassten Patienten 
handelt es sich auch um ein großes Krankengut, was unsere Untersuchung über viele 
andere Studien aus der Literatur hervorhebt.  
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6.2 Die operative Therapie des gut differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms 
6.2.1  Die totale Thyreoidektomie 
Bei der Untersuchung der durchgeführten operativen Therapie der Patienten dieser Studie 
zeigte sich, dass fast alle Teilnehmer (95,5 % der gesamten 244 Patienten) schlussendlich 
eine totale Thyreoidektomie erhielten. Betrachtet man den Umstand, dass alle diese 
Patienten an einem gut differenzierten Schilddrüsenkarzinom litten, entspricht dies 
durchaus den Empfehlungen zur operativen Therapie dieser Erkrankung: die meisten 
europäischen Leitlinien empfehlen einheitlich die totale Thyreoidektomie zur 
Primärtherapie des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms mit einem Durchmesser >1 cm, 
eingegliedert in ein multimodales Behandlungskonzept, bei dem in der 
Schilddrüsenchirurgie erfahrene Chirurgen neben Onkologen, Endokrinologen und 
Nuklearmedizinern beteiligt sind.5,9,59 Eine 2010 veröffentlichte chinesische Studie 
beispielsweise hält die totale Thyreoidektomie durch den erfahrenen Chirurgen als sichere 
Behandlungsmethode des Schilddrüsenmalignoms.10 Auch wichtige Vertreter der 
Schilddrüsenchirurgie in Deutschland  betonen diese Stellung der totalen Thyreoidektomie 
in der chirurgischen Behandlung dieser Tumorentität.11 Allerdings wurden in den letzten 
Jahren die amerikanischen und englischen Leitlinien revidiert. Die empfohlene Radikalität 
wurde weiter reduziert, unter Umständen können auch differenzierte 
Schilddrüsenkarzinome bis 4 cm Größe nur mit einer Hemithyreoidektomie behandelt 
werden.60, 61  
Es gibt zahlreiche Argumente für eine totale Thyreoidektomie bei der Behandlung der gut 
differenzierten Struma maligna. (Die Sonderstellung des papillären Mikrokarzinoms wird 
an dieser Stelle ausgeklammert und in Kapitel 6.2.3 ausführlich behandelt). So macht 
beispielsweise erst die operative Entfernung des gesamten Schilddrüsengewebes eine 
ablative Radiojodtherapie möglich, welche dann auch noch die letzten im Körper 
verbliebenen jodspeichernden Gewebereste entfernt. Diese vollkommene Vernichtung 
allen Schilddrüsengewebes im Körper eines Tumorpatienten ermöglicht dann wiederum 
eine spezifische Nachsorge für den Patienten. So sollte nach totaler Thyreoidektomie und 
ablativer Radiojodtherapie kein Thyreoglobulin mehr im Serum des Patienten nachweisbar 
sein. Das Thyreoglobulin wird somit zu einem hervorragenden Tumormarker: ein 
bleibender erhöhter Thyreoglobulinspiegel oder ein erneuter Anstieg bzw. Nachweis 
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desselben weisen auf ein Tumorrezidiv oder aber Tumormetastasen hin und eignen sich 
damit besonders gut zum frühestmöglichen Aufspüren eines erneuten Tumorwachstums.2,12 
Um dann in dieser Situation die genaue Lokalisation der Läsionen ausfindig zu machen 
und eine weitere Therapie zu ermöglichen, kommen bildgebende nuklearmedizinische 
Verfahren wie ein FDG-PET/CT in Frage.13 Laut aktuellen Studien spielt diese 
nuklearmedizinische Diagnostik aber  in den ersten 6-12 Monaten der Nachsorge eine 
untergeordnete Rolle; hier ist eben insbesondere der  erwähnte Thyreoglobulinspiegel als 
Tumormarker wichtig – ermöglicht durch die anfangs durchgeführte totale 
Thyreoidektomie und folgende ablative Radiojodtherapie.14    
6.2.2  Die Lymphknotendissektion  
Ist also die Rolle der totalen Thyreoidektomie im Behandlungsregime des gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinoms >1cm nicht klar definiert, gilt dies für die 
Lymphknotendissektion als Bestandteil der Primärtherapie ebenso. Unumstritten ist hier 
die kompartmentorientierte, therapeutische Lymphknotenresektion bei Verdacht auf 
Lymphknotenmetastasen (zentrales und/oder laterales Kompartiment), sei dieser 
präoperativ sonographisch oder aber intraoperativ durch Palpation des Chirurgen 
entstanden.5 Anders sieht es dabei hinsichtlich der prophylaktischen zentralen 
Lymphknotendissektion bei fehlendem Verdacht auf eine lymphogene Metastasierung als 
operative Primärtherapie der gut differenzierten Struma maligna aus, die durchaus 
umstritten ist: So gibt es zum Beispiel im deutschsprachigen Raum eine  
Behandlungsempfehlung aus dem Jahre 2008, welche die prophylaktische Resektion der 
„perithyreoidalen, prälaryngealen und prätrachealen isthmusnahen Lymphknoten“ unter 
Aussparung der submentalen und submandibulären Lymphknoten als festen Bestandteil 
der operativen Primärtherapie sieht.11 Dagegen ist eben diese prophylaktische 
Lymphknotendissektion des zentralen Kompartiments nicht Bestandteil beispielsweise der 
britischen Leitlinien.9 Diese ungeklärte Fragestellung beschäftigt derzeit viele Gemüter. 
Eine aktuelle, 2012 erschienene, amerikanische Veröffentlichung behandelt genau diese 
Problematik. Sie prüft die Möglichkeit, sich mit einer prospektiven randomisierten 
kontrollierten Studie dem Thema anzunähern, kommt jedoch zu dem Schluss, dass eine 
solche Studie aufgrund der niedrigen Patientenzahlen nicht durchführbar ist.15  
Es scheint auch aus Sicht der qualitativ nicht sehr hochstehenden Datenlage heraus 
dennoch eindeutig, dass Lymphknotenmetastasen das Überleben verschlechtern. 
Lymphknotenmetastasen, Alter > 45 Jahre, Fernmetastasen und Tumorgröße führen zu 
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einer schlechteren Überlebensprognose,62 wobei es auch bezüglich dieser Frage in der 
Literatur unterschiedliche Berichte gibt. So finden sich Untersuchungen, die ein erhöhtes 
Sterberisiko nur bei Lymphknotenmetastasen beim follikulären Schilddrüsenkarzinom und 
bei einem Alter > 45 Jahre beschreiben.63 Das Rezidivrisiko ist bei Vorliegen von 
Lymphknotenmetastasen auf alle Fälle erhöht.64 
Auf der Suche nach einer Antwort  muss man sich neben den möglichen Vorteilen (wie 
Entfernung von Mikrometastasen, Verminderung der Rezidive und Nachoperationen, 
Stagingmöglichkeit) auch mit den Nachteilen (wie eventuelle erhöhte Komplikationsraten) 
eines eher radikalen operativen Vorgehens beschäftigen. Eine 2012 veröffentlichte Studie 
von Hartl et al. kommt dabei zu dem Schluss, dass eine prophylaktische beidseitige einer 
einseitigen zentralen Dissektion vorzuziehen ist. Außerdem bedeutet dies eine 
Verbesserung des Stagings, was obendrein eine Voraussetzung für eine individuell 
angepasste Radiojodtherapie ist.16  Des Weiteren betonen die Autoren um Kutler und 
Crummey in ihrer aktuellen Untersuchung von 2012, dass die prophylaktische 
Lymphknotenresektion des zentralen Kompartiments eine Möglichkeit darstellt, weitere 
Folgeoperationen (Verbunden mit einer in der Regel erhöhten Morbidität) zu vermindern.17 
Ganz eindeutig spricht sich auch eine 2008 veröffentlichte italienische Publikation der 
Universität von Turin für die prophylaktische Dissektion des zentralen Kompartiments in 
Kombination mit der totalen Thyreoidektomie aus. Diese wird hier als beste primäre 
operative Therapiemöglichkeit des papillären Schilddrüsenkarzinoms gesehen und als 
Routineeingriff empfohlen.18 Im Gegensatz dazu empfehlen die neuesten amerikanischen 
und englischen Leitlinien die prophylaktische Lymphknotendissektion zumindest in den 
Stadien T1 und T2 nicht mehr, vorausgesetzt, es handelt sich um low-risk-Karzinome.60,61 
Nur bei Tumoren > 4 cm Tumorgröße ist eine Lymphknotendissektion zu diskutieren, 
wobei hier keine klare Aussage gemacht wird. Low-risk-Karzinome sind Tumoren, die 
keine Faktoren aufweisen, die die Prognose eines differenzierten Schilddrüsenkarzinoms 
einschränken.2, 55 Das Thema der möglichen damit verbundenen Nachteile, also die mit der 
Operation einhergehenden Komplikationen wird im Rahmen des Kapitels 6.3 behandelt.  
6.2.3  Papilläres Mikrokarzinom 
Das unifokale papilläre Mikrokarzinom (Tumordurchmesser < 1 cm) ohne Anhalt für 
Lymphknotenmetastasen nimmt eine Sonderstellung innerhalb der operativen Therapie der 
gut differenzierten Struma maligna ein. Viele Empfehlungen zum therapeutischen 
Vorgehen bei low-risk-Karzinomen (fehlende Multifokalität, keine Organüberschreitung 
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und kein Vorliegen von Metastasen)2,55 sind sich einig, dass hier eine eingeschränkte  
Radikalität ausreichend ist: Therapie der Wahl ist hier die 
Hemithyreoidektomie/Lobektomie ohne prophylaktische Lymphknotendissektion. Im Falle 
eines R0-resezierten zufällig im Rahmen einer subtotalen Thyreoidektomie entdeckten 
Mikrokarzinoms ist keine Nachoperation nötig.9, 19,59-61 
Kommt jedoch ein Risikofaktor hinzu, muss die Radikalität ausgeweitet werden. Es stellt 
sich dadurch aber die Frage: Kann man alle Risikofaktoren eindeutig ausschließen? Kann 
zum Beispiel bei einem einseitig operierten Patienten, bei dem zufällig in der 
histologischen Untersuchung des entnommenen Gewebes ein Mikrokarzinom festgestellt 
wurde, eine Multifokalität bzw. Beteiligung der Gegenseite sicher ausgeschlossen werden? 
Deshalb wurden die Patienten der vorliegenden Studie, die histologisch ein solches 
Mikrokarzinom aufwiesen, nicht gesondert behandelt. Sie erhielten, wie auch die anderen 
Patienten mit einem gut differenzierten Schilddrüsenkarzinom, in der Regel eine totale 
Thyreoidektomie, gegebenenfalls im Rahmen einer Komplettierungsoperation und in 
Kombination mit einer ipsilateralen zentralen Lymphknotendissektion.  Auch waren das 
Patienten, die im Jahr 2007 operiert wurden, in einer Zeit, als die Indikation zur Operation 
beim Schilddrüsenkarzinom noch weit radikaler gesehen wurde als heute.59,63-66  
Sucht man vergleichbare Veröffentlichungen zu diesem Thema, findet man einige, die das 
Ausmaß der operativen Radikalität von der Anwesenheit der Risikofaktoren abhängig 
machen. Sie empfehlen also eine risikoadaptierte Strategie und raten somit im Falle 
fehlender Risikofaktoren keine totale Thyreoidektomie bzw. prophylaktische 
Lymphknotendissektion an.20–23  Eine aktuelle koreanische Studie rät insbesondere von der 
letzteren ab, da sie dadurch keine Beeinflussung der Rezidivrate sieht.24 
Daneben gibt es aber auch andere Meinungen. Eine koreanische Studie (Hyun et al.) aus 
dem Jahre 2011 beispielsweise empfiehlt die Kombination von Hemithyreoidektomie und 
einseitiger prophylaktischer Lymphknotendissektion als Therapie der Wahl zur 
Vermeidung von Rezidiven. Unterstützt wird diese Ansicht von einer aktuellen türkischen 
Veröffentlichung.25  Dazu kommt eine 2012 veröffentlichte US-amerikanische Arbeit, die 
die totale Thyreoidektomie als Therapie der Wahl des papillären Mikrokarzinoms – auch 
ohne Risikofaktoren – sieht.26 Schließlich findet sich eine weitere US-amerikanische 
Studie (2012, University of  Wisconsin), die in diesem Falle die totale Thyreoidektomie als 




Es finden sich in der Literatur, wie gezeigt, sowohl Argumente für, wie auch gegen eine 
totale Thyreoidektomie beim papillären Mikrokarzinom. Diese Studien entsprechen aber 
alle einer geringen Evidenzqualität. Die Empfehlungen, die sich daraus ableiten, haben im 
besten Fall Empfehlungsgrad B, die meisten sogar nur Grad C. Auch die in den neuen 
amerikanischen und englischen Leitlinien ausgesprochenen Therapieschemata haben nur 




6.3  Postoperative Komplikationen  
6.3.1  Recurrensparese 
Eine besonders wichtige Komplikation im Rahmen der Schilddrüsenchirurgie ist die 
Schädigung des N. laryngeus recurrens, der die Stimmlippen versorgt. Zur Untersuchung 
dieser Komplikation, insbesondere deren Abhängigkeit von der gewählten 
Operationsweise, wurden in der vorliegenden Studie 6 Behandlungsgruppen 
(charakterisiert durch das Ausmaß der chirurgischen Intervention, siehe auch Abbildung 
16) miteinander verglichen. Die dabei ermittelten Recurrenspareseraten der 6 
Behandlungsgruppen unterschieden sich nicht statistisch signifikant voneinander – weder 
hinsichtlich der transienten noch der permanenten Stimmlippenmotilitätsstörungen. Damit 
ergab sich hier also keine statistische Signifikanz für die Behandlungsunterschiede 
(einzeitiges gegen zweizeitiges, das heißt eine Komplettierungsoperation beinhaltendes 
operatives Vorgehen, mit einseitiger bzw. beidseitiger oder ohne Lymphknotendissektion 
des zentralen Kompartiments). Diese scheinen hier somit keine entscheidenden Parameter 
für eine Recurrensparese zu sein – was heißt, dass das Ausmaß des operativen Vorgehens 
in der vorliegenden Studie die Komplikation „Recurrensparese“ nicht in relevantem Maße 
beeinflusste. Diese Beobachtung gilt für alle Gruppen, sowohl für Patienten, die in einer 
oder zwei Operationen thyreoidektomiert wurden, als auch für Patienten, die eine 
Lymphknotendissektion erhielten. Das bedeutet, auch die zentrale Lymphknotendissektion 
führte nicht zu einer erhöhten Recurrenspareserate. Diesem Befund  entsprachen auch die 
in der gesonderten Betrachtung der Patienten mit einem papillären Mikrokarzinom 
gewonnenen Ergebnisse.  
Doch zeigten sich die transienten Pareseraten im Vergleich zu den Werten in der Literatur, 
welche sich in der Regel auf Operationen benigner Schilddrüsenerkrankungen beziehen, 
erhöht. Dies mag mit der erhöhten operativen Radikalität angesichts der Diagnose einer 
Struma maligna bei den Patienten dieser Studie zusammenhängen. Eine weitere, ebenfalls 
am Krankenhaus Martha-Maria München im Jahre 2009/2010 und damit unter 
vergleichbaren Bedingungen (wie beispielsweise ausschließlich erfahrene Oberärzte als 
Operateure) durchgeführte Studie, welche als Doktorarbeit von N. Tsalos unter dem Titel 
„Komplikationen nach Operation benigner Schilddrüsenerkrankungen und deren 
Risikofaktoren – eine multivariate Analyse“ verfasst wurde, stützt diese These. Denn in der 
erwähnten Arbeit entspricht die transiente Recurrenspareserate mit 3,3 %  bei benignen 
Schilddrüsenerkrankungen den Raten, die in der Literatur angegeben werden. Sie steht 
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damit den höheren Raten bei den differenzierten Schilddrüsenkarzinomen dieser Studie 
gegenüber. Da beide aber am gleichen Krankenhaus im vergleichbaren Zeitraum 
durchgeführt wurden, kann man also vergleichbare Rahmenbedingungen annehmen und 
den Unterschied benigne/maligne Schilddrüsenerkrankung sowie die damit verbundene 
operative Radikalität als wahrscheinliche Ursache der erhöhten Raten annehmen.56 Direkt 
vergleichbar sind hier allerdings nur Patienten der Gruppe Ia, bei denen keine 
Lymphknotendissektion durchgeführt wurde. 
Andere Studien zur Beziehung zwischen operativer Behandlung und Komplikationsraten 
kommen zu von dieser Arbeit abweichenden Ergebnissen. So ist zum Beispiel eine 
israelische Studie zu nennen, die 2010 veröffentlicht wurde, die die Komplikationsraten 
beim operativen Ersteingriff mit denen bei der Komplettierungsoperation vergleicht. Sie 
kommt zu dem Ergebnis, dass die Raten beim Zweiteingriff signifikant höher sind: bei der 
totalen Thyreoidektomie als Ersteingriff liegt hier die permanente Recurrenspareserate bei 
1,4% im Vergleich zu 3% bei den erst subtotal Operierten und dann  
Restthyreoidektomierten.28 Des Weiteren sieht eine saudi-arabische Studie aus dem Jahr 
2011 die totale Thyreoidektomie im Vergleich zur subtotalen Operation als Risikofaktor 
für die Entwicklung einer postoperativen Recurrensparese.29 Genauso benennen auch 
Wagner und Seiler in einer älteren Untersuchung (veröffentlicht 1994) das mit der totalen 
Thyreoidektomie verbundene  Resektionsausmaß und die besondere Exposition des 
Nerven dabei als Risikofaktor für die Schädigung desselben.30 Bei all diesen Studien 
besteht das Patientengut jedoch – im Gegensatz zu dieser Arbeit - nicht ausschließlich aus 
Schilddrüsenkarzinompatienten, sondern vor allem aus Patienten mit gutartigen 
Schilddrüsenerkrankungen, bei denen auch keine Lymphknotendissektion durchgeführt 
wurde. Sie sind aus diesem Grund vielleicht nur eingeschränkt vergleichbar mit der 
vorliegenden Untersuchung. Es finden sich auch Studien mit gemischtem Patientengut 
(Patienten mit Malignomen und gutartigen Erkrankungen der Schilddrüse), die das 
Vorliegen einer Struma maligna an sich als einen Risikofaktor für die Entwicklung 
postoperativer Komplikationen halten.29,31,32                                                                                             
Ein von den eben erwähnten Arbeiten abweichendes Ergebnis liefert eine weitere aktuelle 
Untersuchung (Simsek et al.), veröffentlicht 2011 im Indian Journal of Surgery. Hier 
wurden Risikofaktoren für postoperative Komplikationen bei der operativen Behandlung 
gutartiger Schilddrüsenerkrankungen gesucht. Eine verlängerte Operationszeit über 90 
Minuten wird hier zwar als Risikofaktor für das Auftreten einer postoperativen 
Stimmlippenmotilitätsstörung gesehen, nicht aber der Operationstyp.33      
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Betrachtet man speziell die Beziehung Lymphknotendissektion/Recurrenspareserate näher, 
stößt man auf eine Studie der Universität von Kalifornien aus dem Jahre 2010, deren 
Patientengut nur aus Schilddrüsenkarzinompatienten besteht und die die zentrale 
Lymphknotenresektion einmal in Verbindung mit der totalen Thyreoidektomie als 
Ersteingriff und zweitens im Rahmen einer Zweitoperation miteinander vergleicht – sie 
findet keine erhöhten Komplikationsraten bei der Zweitoperation.34 Sie stützt also die 
Ergebnisse dieser Studie, die keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Recurrenspareseraten der verschiedenen Operationsgruppen findet, wie auch eine 
Untersuchung der Universität Sydney (2009) zu diesem Thema.35 Ebenfalls in diesem 
Sinne ist das Ergebnis einer aktuellen italienischen Studie zu werten, die sich speziell mit 
dem Komplikationsrisiko einer prophylaktischen zentralen Lymphknotendissektion bei 
Schilddrüsenkarzinompatienten ohne suspekte Lymphknoten beschäftigt. Hinsichtlich der 
Komplikation Recurrensparese finden sich dort keine mit der Lymphknotendissektion 
assoziierten erhöhten Komplikationsraten.36                                 
In der Gesamtschau kann man also sagen, dass das Ergebnis unserer Untersuchung – kein 
statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Recurrenspareseraten der einzelnen 
operativen Behandlungsgruppen - Gegenstimmen aber durchaus auch Unterstützung in der 
aktuellen Literatur findet.     
Die Ergebnisse unserer Studie zeigen somit, dass die Restthyreoidektomie kein erhöhtes 
Risiko für eine Stimmbandparese darstellt. Auch eine Lymphknotendissektion führt nicht 
zu einer höheren Rate an Recurrensparesen, weder bei der Erst,- noch bei der 
Zweitoperation. 
Die kontroverse Diskussion über das Ausmaß der operativen Therapie eines differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms kann keine Argumente bemühen, die eine höhere Radikalität des 
Eingriffs mit einer höheren Recurrenspareserate gleichsetzt. 
6.3.2  Hypoparathyreoidismus 
Neben der Parese des N. laryngeus recurrens hat auch der postoperative 
Hypoparathyreoidismus eine große klinische Bedeutung in der Schilddrüsenchirurgie. So 
wird er zum Beispiel in einer 2010 veröffentlichten Publikation von Franzke et al. aus 
Hannover als die häufigste postoperative Komplikation in der Schilddrüsenchirurgie 
bezeichnet.37 In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang dieser Komplikation 
mit der operativen Behandlung anhand derselben Gruppen wie bei der Recurrensparese 
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untersucht. Wiederum wurden die Patienten mit einem papillären Mikrokarzinom 
zusätzlich gesondert betrachtet. Der Vergleich der Gruppen Ib (Thyreoidektomie in einer 
Operation mit einseitiger Lymphknotendissektion) und IIb (Thyreoidektomie in zwei 
Operationen mit einseitiger Lymphknotendissektion) sowie Ic (Thyreoidektomie in einer 
Operation mit beidseitiger Lymphknotendissektion) und IIc (Thyreoidektomie in zwei 
Operationen mit beidseitiger Lymphknotendissektion) ergab einen statistisch signifikanten 
Unterschied hinsichtlich der transienten Hypoparathyreoidismusraten, wobei die Raten bei 
den einmalig operierten Patienten höher waren als die der zweimalig Operierten. Die 
permanenten Raten waren hier allerdings nicht signifikant unterschiedlich. Die permanente 
Hypoparathyreoidismusrate war allein beim Vergleich der Gruppen Ia (Thyreoidektomie in 
einer Operation ohne Lymphknotendissektion) zu Ic (Thyreoidektomie in einer Operation 
mit beidseitiger Lymphknotendissektion) statistisch signifikant unterschiedlich, und zwar 
zeigte sich hier eine erhöhte Rate bei Ic, der Gruppe  mit Lymphknotendissektion (hier 
23,5 % im Vergleich zu 3,8 % in der Gruppe Ia). Für die weiteren transienten und 
permanenten Hypoparathyreoidismusraten ergab sich keine statistische Signifikanz 
hinsichtlich der unterschiedlichen Verteilung zwischen den Gruppen.  
Vergleicht man diese Werte mit der bereits bei der Recurrensparese zitierten Arbeit von N. 
Tsalos am selben Krankenhaus mit denselben erfahrenen Oberärzten als Operateure, 
jedoch mit Operationen benigner Schilddrüsenerkrankungen, zeigen sich ähnlich hohe 
transiente Hypoparathyreoidismusraten (21,1 % in der Arbeit von N. Tsalos), jedoch sind 
die permanenten Raten in der vorliegenden Studie wesentlich höher als in der 
Untersuchung von Tsalos (dort 1,8 %). Zum Vergleich bieten sich hier v. a. die Gruppen 
ohne Lymphknotendissektion, I a und II a an.56 So kann man  - wie schon bei der 
Recurrensparese – auch hier die These aufstellen, dass die erhöhten Raten dieser Studie mit 
der Struma maligna und der möglicherweise damit einhergehenden erhöhten operativen 
Radikalität zusammenhängen. Die hier beschriebene statistisch signifikant erhöhte 
permanente Hypoparathyreoidismusrate der Gruppe Ic im Vergleich zu der Gruppe Ia lässt 
auf ein erhöhtes Risiko im Zusammenhang mit der beidseitigen Lymphknotendissektion 
schließen.  Im Umkehrschluss lässt sich dies aber nicht auf ein erhöhtes Risiko durch die 
Zweitoperation übertragen. Denn im Vergleich der Gruppen Ib zu IIb und Ic zu IIc ergaben 
sich zwar statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der transienten Raten (nicht 
aber der permanenten), doch waren hierbei die Raten bei den einmalig Operierten (Ib, Ic) 
höher als bei den zweimalig operierten Patienten. Hier gilt auch zu beachten, dass gerade 
die Patientenzahlen der Gruppen Ib und Ic recht klein waren (21 bzw. 17 Patienten) und 
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damit die Ergebnisse dieser einmalig operierten Patienten vielleicht mit einer gewissen 
Einschränkung zu betrachten sind. 
Liest man die entsprechende Literatur, die sich mit dem Zusammenhang zwischen 
Operationsweise und postoperativem Hypoparathyreoidismus beschäftigt, stößt man auf 
eine griechische Studie von Spiliotis et al., veröffentlicht 2010. Sie sieht insbesondere die 
ausgeweitete radikale operative Vorgehensweise – und diese als Folge einer präoperativ 
diagnostizierten malignen Schilddrüsenerkrankung und/oder einer langandauernden 
fortgeschrittenen Erkrankung - als Risikofaktor für die Entwicklung eines postoperativen 
Hypoparathyreoidismus.38 Dementsprechend ist auch eine aktuelle schwedische Arbeit 
(Järhult et al.) zu werten. Hier wurden 3 Operationsgruppen (1. beidseits subtotale 
Thyreoidektomie, 2. Dunhill-OP, 3. totale Thyreoidektomie) in der Behandlung des M. 
Basedow miteinander verglichen. Die Gruppe der totalen Thyreoidektomie und damit der 
radikalsten Vorgehensweise zeigte die höchsten permanenten 
Hypoparathyreoidismusraten.39 Dazu passend wird die totale Thyreoidektomie neben der 
Rezidivoperation auch in einer polnischen Studie von 2006 als Risikofaktor dieser 
postoperativen Komplikation gesehen.40  Diesen Zusammenhang zwischen der Radikalität 
der Operation und dem postoperativen Hypoparathyreoidismus unterstützen zudem zwei 
Veröffentlichungen (Erbil et al. 2006 und 2009) der Universität von Istanbul, die die totale 
mit der „near total“ Thyreoidektomie vergleichen.41,42 In diesem Sinne stellt auch eine 
Veröffentlichung des „Thyroid Cancer Center“ der Yonsei University in Seoul von 2010 
fest, dass die postoperativen Komplikationen - darunter auch der Hypoparathyreoidismus - 
mit dem Ausmaß und der Radikalität der operativen Therapie ansteigen, und zwar sowohl 
mit dem Ausmaß der Thyreoidektomie als auch mit dem der Lymphknotendissektion.43 
Eine weitere koreanische Studie (2011), die sich mit den postoperativen Komplikationen 
bei Patienten mit einem Tumorrezidiv des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms 
beschäftigt, findet einen Zusammenhang mit der operativen Behandlung: die bei den 
Patienten dieser Studie häufig notwendige beidseitige zentrale Lymphknotendissektion 
geht mit hohen Hypoparathyreoidismusraten einher.44 Bestätigt wird dies durch eine 
italienische Veröffentlichung aus dem Jahr 2007.45  
Dagegen kommt eine US-amerikanische Untersuchung aus Hershey, Pennsylvania, zur 
sekundären zentralen Lymphknotendissektion bei Schilddrüsenkarzinompatienten aus dem 
Jahre 2010 zu dem Ergebnis, dass eine solche Operation zwar mit einer erhöhten Rate an 
versehentlich reseziertem Epithelkörperchengewebe vergesellschaftet ist, diese aber nicht 
zu einer erhöhten postoperativen Hypoparathyreoidismusrate führt.46 Diese Aussage wird 
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von einer Studie der Universität von Kalifornien aus demselben Jahr unterstützt, welche 
die sekundäre mit der primären Dissektion des zentralen Lymphknotenkompartiments 
vergleicht.34 Mit der Lypmphknotendissektion beschäftigt sich auch die Veröffentlichung 
von Palestini et al. (2008) an der Universität von Turin. Hier ist die - in diesem Falle im 
Rahmen des Ersteingriffes durchgeführte - zentrale Lymphknotendissektion im Vergleich 
zur alleinigen totalen Thyreoidektomie nicht mit einer erhöhten permanenten 
Hypoparathyreoidismusrate  vergesellschaftet.18 Bei der Gegenüberstellung der totalen 
Thyreoidektomie als Ersteingriff und der Restthyreoidektomie als 
Komplettierungsoperation im operativen Behandlungsregime des gut differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms kommt eine 2007 veröffentlichte Studie der Universität von 
Toronto zu dem Schluss, dass es zwischen den postoperativen 
Hypoparathyreoidismusraten nach den beiden unterschiedlichen Verfahren keinen 
signifikanten Unterschied gibt und die Komplettierungsoperation eine sichere 
Behandlungsoption darstellt.47   
Es finden sich also zahlreiche Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen einer 
erhöhten postoperativen Hypoparathyreoidismusrate und einer radikalen operativen 
Vorgehensweise (totale Thyreoidektomie und zentrale Lymphknotendissektion) sehen. Es 
gibt daneben aber auch Veröffentlichungen, die mit der primären und sekundären 
Lymphknotendissektion, wie auch der totalen Thyreoidektomie als 
Komplettierungsoperation keine erhöhte Morbidität verbinden. Diese Ambivalenz in der 
Literatur steht somit durchaus im Einklang mit den Ergebnissen dieser Studie.   
Die Berichte in der Literatur und unsere eigenen Ergebnisse scheinen zu zeigen, dass bei 
Vorliegen eines differenzierten Schilddrüsenkarzinoms die Operation (ohne 
Lymphknotendissektion) zu einer höheren Rate an transienten und permanenten 
Hypoparathyroidismus führt im Vergleich zu Thyreoidektomien bei gutartiger 
Grunderkrankung. Die Frage, ob allerdings die Radikalität des Eingriffs einen negativen 
Einfluss auf das Risiko eines postoperativen Kalziummangels ausübt, ist kontrovers. 
6.3.3  Wundinfektion 
Die Wundinfektion als postoperative Komplikation der operativen Therapie der Struma 
maligna wurde in der vorliegenden Arbeit anhand derselben Behandlungsgruppen wie die 
postoperative Recurrensparese und der Hypoparathyreoidismus untersucht. Hier ergab sich 
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keine statistische Signifikanz hinsichtlich des Auftretens dieser Komplikation zwischen 
den einzelnen Gruppen. 
Neben der Recurrensparese und dem Hypoparathyreoidismus spielt die Wundinfektion 
eine eher untergeordnete Rolle bei den postoperativen Komplikationen und steht  in der 
aktuellen Literatur nicht so sehr im Vordergrund. Dennoch finden sich einige 
Veröffentlichungen, die auch diese Komplikation mit einschließen, wie beispielsweise eine 
Studie von Ramirez et al. aus dem Jahr 2007. Hier steigt die Wundinfektion direkt 
proportional mit dem Ausmaß der Thyreoidektomie an.48 Dazu passt eine skandinavische 
Untersuchung von Bergenfelz et al. (2008), welche die Wundinfektion mit der 
Lymphknotendissektion assoziiert.49 Diese beiden Arbeiten stellen also einen 
Zusammenhang zwischen operativer Behandlung und dieser postoperativen Komplikation 
fest. 
Das ist bei den weiteren hier erwähnten Studien nicht der Fall. Eine aktuelle 
Veröffentlichung  der Universität von Chicago beispielsweise sieht das fortgeschrittene 
Alter der Patienten als Risikofaktor,50 eine dänische Untersuchung die Behandlung mit 
Drainagen, nicht jedoch das Ausmaß der chirurgischen Behandlung.51 In der bereits 
zitierten Arbeit von Dr. Tsalos wird als einziger signifikanter Risikofaktor für das 
Auftreten einer postoperativen Wundinfektion ein erhöhter Bodymass Index gefunden.55  
Des Weiteren kommt eine Studie aus dem Libanon (2012 veröffentlicht) zu dem Schluss, 
dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der Wundinfektion bei 
Patienten mit alleiniger Thyreoidektomie und Patienten, die zusätzlich eine 
Lymphknotendissektion erhielten, gibt.52  Hier wird also kein Zusammenhang mit der 
operativen Therapie, wie auch in der hier vorliegenden Arbeit, gefunden. 
Bezieht man alle diese Untersuchungen in die Überlegungen mit ein, scheint ein Einfluss 
des operativen Vorgehens auf die postoperative Komplikation „Wundinfektion“ nicht klar 
definiert zu sein. 
6.3.4  Nachblutung 
Nach der Wundinfektion findet die akute Nachblutung als postoperative Komplikation im 
Rahmen der Schilddrüsenchirurgie wieder größere Beachtung und darf nicht vernachlässigt 
werden, da sie ein schnelles Eingreifen erfordert, um schwerwiegende Folgen wie 
Intubationsschwierigkeiten mit Asphyxie und eventueller Todesfolge zu verhindern.2 In 
dieser Studie wurde sie mit Hilfe derselben Behandlungsgruppen untersucht wie schon die 
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3 zuvor beschriebenen Komplikationen. Auch hier waren die Unterschiede diesbezüglich 
zwischen den einzelnen Gruppen nicht statistisch signifikant. 
Sucht man in der Literatur nach Untersuchungen, die sich mit der Abhängigkeit der 
Nachblutung von der gewählten operativen Vorgehensweise beschäftigen, findet man 
einige, die diesbezüglich einen Zusammenhang feststellen. Zu erwähnen ist beispielsweise 
die dänische Studie von Godballe et al. aus dem Jahre 2009, die neben Alter, männlichem 
Geschlecht und vorliegendem Malignom das Ausmaß der chirurgischen Intervention als 
Risikofaktor der postoperativen Nachblutung beschreibt.51 Zu demselben Ergebnis kommt 
auch eine aktuelle Veröffentlichung im British Journal of Surgery von Promberger et al.. 
Hier wird die Nachblutung mit der chirurgischen Radikalität, der Rezidivoperation und der 
beidseitigen Operation assoziiert.53 Unterstützt wird diese Aussage zudem von der 2007 
veröffentlichten Studie von Ramirez et al., die die postoperative Blutung direkt 
proportional zum Ausmaß der chirurgischen Behandlung ansteigen sieht.48 
Daneben finden sich aber auch Untersuchungen, die diesem Zusammenhang 
widersprechen. In der Veröffentlichung von Bergenfelz et al. (2008) beispielsweise wird 
die Nachblutung ausschließlich mit dem männlichen Geschlecht und fortgeschrittenem 
Alter assoziiert.49 In der 2004 in den Annals of Surgery erschienenen Studie von Zambudio 
et al. wird dagegen nur die Schilddrüsenüberfunktion als Risikofaktor der Nachblutung 
bezeichnet, was auch von Dr. Tsalos beschrieben wird.54,55 Gegen eine Abhängigkeit eines 
Hämatoms vom Ausmaß der chirurgischen Intervention spricht außerdem eine koreanische 
Untersuchung aus dem Jahr 2010 (Lee et al.).43 Unterstützt wird diese Aussage von einer 
aktuell im Canadian Journal of Surgery veröffentlichten Arbeit (Abboud et al.), die die 
alleinige Thyreoidektomie der Thyreoidektomie in Verbindung mit einer 
Lymphknotendissektion gegenüberstellt. Sie findet keinen statistisch signifikanten 
Unterschied hinsichtlich des Auftretens einer Nachblutung zwischen den beiden 
unterschiedlichen chirurgischen Behandlungsweisen.52    
Insgesamt finden sich also Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen 
Nachblutung und operativer Vorgehensweise feststellen. Doch sprechen auch mehrere 







Diese Studie wurde durchgeführt, um die Fragestellung „Wie hoch sind die 
Komplikationsraten bei ein- oder zweizeitiger radikaler Thyreoidektomie mit oder ohne 
Lymphknotendissektion bei gut differenzierten Schilddrüsenkarzinomen?“ zu untersuchen.  
Insbesondere die innerhalb der internationalen Leitlinien zur operativen Behandlung der 
Struma maligna kontroversen Empfehlungen zur Behandlung der differenzierten 
Schilddrüsenkarzinome > 1 cm sowie die nicht geklärte Indikation zur prophylaktischen 
zentralen Lymphknotendissektion führten zu Überlegungen und zur Formulierung dieser 
Frage. 
Das Ziel dieser Arbeit war also, die Risiken einer radikalen operativen Behandlung des gut 
differenzierten Schilddrüsenkarzinoms zu untersuchen. Dafür wurden die Patientenakten 
von allen Schilddrüsenkarzinompatienten, die 2007 im Krankenhaus Martha-Maria 
München behandelt worden waren, retrospektiv ausgewertet. Es wurden dann nur die 
Akten der Patienten mit einem gut differenzierten Schilddrüsenkarzinom näher analysiert. 
Dabei wurde insbesondere die operative Behandlung als auch die postoperativen 
Komplikationen (Recurrensparese, Hypoparathyreoidismus, Wundinfektion, Nachblutung) 
erfasst. Zudem wurden die Komplikationen „Recurrensparese“ und 
„Hypoparathyreoidismus“ hinsichtlich eines transienten oder permanenten Verlaufes 
nachverfolgt. 
 Die Ergebnisse waren dahingehend, dass nahezu die gesamten ausgewerteten 244 
Patienten (95,5 %) schlussendlich eine totale Thyreoidektomie, davon 57,5 % mit 
Lymphknotendissektion des zentralen Kompartiments, erhielten. In etwa 58 % der Fälle 
war dafür eine Komplettierungsoperation nötig. Zur Analyse der postoperativen 
Komplikationen wurden die total thyreoidektomierten Patienten in 6 Behandlungsgruppen 
unterteilt. Hier wurde nach ein- bzw. zweizeitigem operativen Vorgehen sowie dem 
Ausmaß der zentralen Lymphknotendissektion (keine/ einseitig/ beidseitig) unterschieden. 
Für die Raten der postoperativen Komplikationen  Recurrensparese, Nachblutung und 
Wundinfektion ergab sich in der statistischen Auswertung kein signifikanter Unterschied 
zwischen den unterschiedlichen operativen Behandlungsgruppen.  
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Bei der Komplikation „ Hypoparathyreoidismus“ fand sich eine statistisch signifikant 
höhere Rate an Patienten mit permanentem Kalziummangel in der Gruppe Ic 
(Thyreoidektomie in einer Operation mit beidseitiger  zentraler Lymphknotendissektion) 
im Vergleich zu Ia (Thyreoidektomie in einer Operation ohne zentrale 
Lymphknotendissektion). Ansonsten fanden wir keine signifikanten Unterschiede bzw. nur 
eingeschränkt verwertbare (siehe Diskussion Kapitel 6.3.2) statistisch signifikante 
Unterschiede der vorübergehenden Kalziumstörungen im Vergleich der Gruppen Ib/IIb 
und Ic/IIc. Es fand sich also, außer beim Hypoparathyreoidismus nach beidseitiger 
zentraler Lymphknotendissektion,  kein eindeutiger Zusammenhang zwischen operativem 
Vorgehen und erhöhter Komplikationsrate. Hinzu kommt, dass eine beidseitige 
Lymphknotendissektion im Rahmen einer Restthyreoidektomie kein erhöhtes 
Hypoparathyreoidismusrisiko im Gruppenvergleich darstellte. Die Ergebnisse bei der 
gesonderten Betrachtung der Patienten mit einem papillären Mikrokarzinom waren 
dementsprechend. 
Auffallend war die Beobachtung, dass, im Vergleich zu den Komplikationsraten bei 
gutartigen Schilddrüsenerkrankungen, die Rate an transienten Stimmbandlähmungen 
erhöht ist. Auch die transiente und permanente Hypoparathyroidismusrate ist bei der 
Therapie des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms im Vergleich zu Operationen bei 
gutartigen Veränderungen erhöht. Das bedeutet, dass allein die Diagnose 
"Schilddrüsenkarzinom" offensichtlich eine höhere Radikalität nach sich zieht, woraus ein 
gering erhöhtes Komplikationsrisiko resultiert. Dieses gering erhöhte Komplikationsrisiko 
verteilt sich auf alle Operationsarten, so dass sich zwischen diesen Gruppen keine 
Unterschiede finden. 
Stellt man dies in den Kontext der aktuellen Literatur zu diesem Thema, findet sich  hier 
eine Ambivalenz. Teilweise unterstützen die Veröffentlichungen diese Studie, teilweise 
finden sich gegenteilige Ergebnisse und es wird eine eher zurückhaltende operative 
Vorgehensweise gefordert. Die aktuelle Leitlinie zur operativen Therapie maligner 
Schilddrüsenerkrankungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie (im Internet unter 
www.awmf-online.de einsehbar) mit der Empfehlung einer patientenangepassten, 
individuellen Entscheidungsfindung bei der Behandlung des differenzierten 
Schilddrüsenkarzinoms des Stadiums T1 sowie bei der Indikation zur prophylaktischen 
zentralen Lymphknotendissektion beim papillären Karzinom ohne Metastasenverdacht 
spiegelt die kontroverse Diskussion wider, indem sie das Vorgehen als 
Einzelfallentscheidung des Operateurs definiert.8 
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Die neuesten amerikanischen und englischen Leitlinien haben sich von der Diskussion 
über operative Risiken weitgehend abgekoppelt, da es keine qualitativ hochwertigen 
Studien gibt, die einen Vorteil des radikaleren operativen Vorgehens gegenüber einer 
reduzierten Radikalität beschreiben. Angesichts der insgesamt sehr guten 
Langzeitprognose der differenzierten Schilddrüsenkarzinome wird bis zu einer 
Tumorgröße von 4 cm nicht in allen Fällen eine totale Thyreoidektomie empfohlen. 
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